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i Séance du 5 février 1914

Présidence de M. Varrnas

FRACTURE BI-MALLEOLAIRE AVEC FRAGMENT POSTERIEUR.

M. GouLLiouD. — A propos de fracture bi-malléolaire avec
roisiéme fragment ou fragment postérieur, je crois intéres-
sant de vous présenter les radiographies de deux malades que
j'ai eu l'occasion de voir, présentant cette lésion. '

['une de ces radiographies représente bien cette lésion, la
réduction a été faile quelques heures apres l'accident, dans
la méme matinée; on a ensuite fait une deuxiémé radiograhie
sur laquelle vous pourrez voir que la réduction a été compléte ; |
on peut dire que le fragment posterieur est relevé au dela du |
niveau de 'interligne. Ce malade va trés bien, et ce résultat g |

- répond a la question posée par M. Desgouttes dans la derniére
seéance. Il y a trois mois que la fracture s’est produite, et cet
homme, qui est surveillant dans un pensionnat, peut accompa-
gner les jeunes gens a la promenade de deux & cinq heures,
c’est-a-dire faire trois heures de marche consécutives.

L’autre radiographie est relative 4 un deuxiéme accident,
celui-ci de date récente, puisqu’il s’est produit la veille du jour
ou M. Desgouttes nous a fait sa communication. J’ai été appelé
auprés d’'une femme qui, en descendant son escalier, s'est fait
une fracture bi-malléolaire avec fragment postérieur et luxa-
tion du pied; j'ai pu réduire la luxatiou sans grandes diffi- |
cultés et faire un appareil tout a fait provisoire. Le lendemain |
je I'ai fait venir & I’hdpital, nous avons fait une radiographie,
puis un plitre, et une deuxiéme radiographie. Vous verrez sur
cette deuxiéme radiographie que la réduction est telle qu'on ne
saurait avoir l'idée de faire ni une seconde réduction, ni une -~
intervention sanglante. Je crois que le résultat sera bon,
comme dans le cas précédent.

J'al I'impression que la réduction de ce troisiéme fragment
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n’est pas particuliérement difficile et qu’elle se produit pour
ains dire, spontanément, quand on raméne bien le pied en
avant, aprés qu'une premiére radiographie a montré la lésion,
et spécialement la luxation du pied en arriére. Dans ces deux
cas en effet, je n’ai fait aucune pression spéciale sur le frag-
ment tibial postérieur.
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PERFORATION D'UNE VESICULE CALCULEUSE EN PERITOINE
LIBRE ; CHOLECYSTECTOMIE PRECOGE.

M. PatEL. — J'ai 'honneur de vous présenter uae vésicule
biliaire calculeuse perforée, que j'ai eu l'occasion d’enlever
dans des circonstances assez particuliéres :

Ops. — Il s’agit d'une femme de 49 ans, mariée, sans enfant, qui
avait eu une atteinte assez grave de colique hépatique. il y vingt-cing
ans. Depuis cette époque elle avail continué a présenter des troubles
gasiriques variés, qui n'avaient du reste jamais été tres accusés. Ce-
pendant depuis quinze jours elle se plaignait davantage de douleurs
plus constantes dans I'hypocondre droit. Le docteur Naz, consulté a ce
moment, constata une vésicule biliaire, volumineuse, douloureuse,
assez tendue, atteignant 'ombilic, La malade fut mise au repos, au
régime ; elle fut améliorée, mais conservait une légeére température
(38° & 380,6). Elle était couchée, lorsque le 30 janvier 1914, & huil
heures du soir, elle ressentit une douleur extrémement vive et
brusque dans I'hypochondre droit, véritable coup de poignard : pres-
que aussitot la douleur s'étendit dans toute la partie supérieure de
I'abdomen, des nausées apparurent, ainsi qu'une oppression et une
angoisse pénibles. Le docteur Naz constata aussitdt que la tuméfaction
vésiculaire, percue la veille encore, s'était affaissée et songea a une
rupture possible de cet organe. Quatre heures aprés le début des acci-
dents I'état péritonéal s’était encore aggravé ; la respiration était difli-
cile et superficielle ; la paroi abdominale était immobilisée, dure, re-
sistante & toute palpation et extrémement douloureuse dans I'hypocon-
dre droit ; la vésicule biliaire n’était pas percue. Pas de submatité
dans les flancs. Le facies présentait la griffe péritonéale trés caracté-
risée; le pouls était a 110. Le diagnostic de péritonite au début était
évident, et devant les constatations faites sur la vésicule biliaire la .
veille méme, 'hypothése d'une perforation de cet organe était trés sou- -
' tenable, »

L’opération fut pratiquée a 'aide du docteur Naz, le 31 janvier 1914,




cing heures aprés le début des accidents. Anesthésie générale a 'éther,
incision le long du bord externe du grand droit du coté droit ; aussitot
aprés 'ouverture du péritoine une petite quantité de liquide louche et
filant s'échappa de P'abdomen ; la vésicule apparut alors volumineuse,
id parois flasques, & moitié remplie par du liquide. En la relevant du
cOté du thorax, on apercut sur sa face inférieure, au voisinage du fond,
une fissure longue de 1 cent. 1/2 environ, irréguliére, au niveau de la-
quelle venait sourdre un peu de liquide, surtout si 'on augmentait la
pression a Pintérieur de la vésicule, en faisant relluer le liquide & ce
niveaun. Pour éviter toute nouvelle irruption de liquide, une ponction
¢vacuatrice fut pratiquée Je me décidai a faire une cholécystectomie.
L'incision fut prolomgée le long du bord inférieur des fausses cotes,
réalisant l'incision type de Mayo; le foie fut attiré et maintenu a
'extérieur; le péritoine incisé au voisinage du collet et refoulé, le
pédicule fut sectionné et la vésicule enlevée facilement ¢ arriére en
avant. La loge, située entre le foie et le cblon transverse, fut passée
& I'éther. Drainage avec un drain, entouré d'une méche; fermeture de
la paroi.

Les suites opératoires furent des plus simples : il n'y eut aucune
réaction péritonéale ; la température tomba des le lendemain de 'in-
tervention. La malade étail guérie complétement douze jours aprés
Popération,

Examen de la piéce. — La piece que je vous présente est conslituée
par la vésicule biliaire dont les parois sont trés épaissies et dont le vo-
lume est considérablement augmenté, On voit au niveau du fond, sur
la face inférieure, une fissure étoilée, de toutes petites dimensions. La
séreuse est éraillée et autour de 'orifice il existe une zone d'infiltration
hémorragique. A l'intérieur de la vésicule on trouve un gros calcul
bloqué dans le collet de la vésicule, du liquide séro-purulent, et, pla-
qués contre la paroi muqueuse, un assez grand nombre de petits cal-
culs noiritres sont rencoutrés; quelques-uns d'entre eux sont enchis-
sés dans les tuniques. L'un d'entre eux se trouve au point correspon-
dant a la perforation. A son niveau, la muqueuse est détruite et une
plaque jaundtre, indice d'un sphacéle débutant, se trouve au-dessous
de lui, En somme il s'agit d’un début de perforation, conséculive i une
infection de la paroi vésiculaire; il n'y a aucun doute que quelques
heures plus tard, on n'eat été en présence d'un trou véritable qui au-
rait livré passage au calcul.

Lies faits de perforation d'une vésicule lithiasique sont assez

en signalent 76 observations dans lesquels le traitement chi-
rurgical a été utilisé. |
Il est certain que le diagnostic est souvent difficile; dans

rares : Cotte et Arnaud (Revue de chirurgie, 1911, t. I, p. 338) .
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notre cas deux signes étaient certains: d'une part la notion
d’une vésicule volumineuse qui brusquement diminua au point
de ne pouvoir étre pergue par la palpation; d'autre part,
la présence d'un syndrome péritonéal caractéristique (dou-
leur brusque, ballonnement, immobilisation de la paroi, tachy-
cardie). L’association de ces deux ordres de symptomes est né-
cessaire pour poser le diagnostic. La diminution brusque de
la vésicule peut étre le fait d'une hydropisie intermittente. La
présence de la réaction péritonéale peut se rencontrer dans les
cholécystites aigués; c'est ainsi que tout derniérement jai
opéré d’urgence a l'infirmerie de porte, une malade qui presen-
tait un état péritonéal des plus graves, et chez laquelle le
diagnostic d'ulcére duodénal et stomacal perforé avait été
porté ; en realite il s’agissait d’une cholécystite suppurée,
rompue au milieu d’anciennes adhérences ; la cholécystectomie
fut pratiquée et la guérison se produisit.

I1 est inutile d'insister aujourd’hui sur la gravité de la per-
foration d'une vésicule biliaire calculeuse, c¢’est-a-dire fatale-
ment infectée ; sans doute, il y a des degrés dans la virulence
du liquide vésiculaire ; mais le fait méme de la perforation
indique une aggravation du processus pathologique. Sur un
total de 34 observations, Erdmann a montré que dans 27 cas
non opérés, il y avait eu 27 morts. Aussi la régle de conduite
doit-elle etre établie d’'une facon formelle : c’est l'interven-
tion faite le plus rapidement possible, comme s'il saglssmt
d'une perforation du tube digestif.

Au sujet du traitement chirurgical lni-méme, la ligne de con-
duite semble & 'heure actuelle nettement precisée.

La suture de la perforation, son oblitération avec des greffes
épiploiques constituent des procédés longs, difficiles, aléa-
loires. ;

La cholécystostomie avec abouchement de la perforation a
la peau réalise un excellent procédé qui doit étre réservé ce-
pendant & quelques cas seulement. En effet, la cholécystos-
tomie laisse persister les parois vésiculaires qui peuvent se
perforer 4 nouveau, et de plus elle n’assure pas une guérison
radicale Elle sera cependant utilisée lorsque 1I'état général de
la malade sera trop faible ou s'il existe de la lithiase des voies
principales, avec signes d’infection hépatique.

La cholécystectomie représente assurément l'intervention
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de choix, surtout dans les lithiases vésiculaires. En tenant
compte aujourd’hui des perfectionnements classiques de la
chirurgie hépatique (mise en place du coussin lombaire, voie
sous-séreuse, ablation d’arriére en avant), on peut dire que
I'intervention est simple, rapide et peu dangereuse. En tous
cas, elle fournit une guérison radicale et constitue le vrai
traitement causal de la péritonite en évolution.

M. Descourres. — Il y a quatre ans, j’ai eu l'occasion d'opérer a la
dix-septieme heure une malade qui avait une perforation de la vésicule,
Je ne l'avais pas diagnostiquée : j'avais pensé 4 une appendicite aigué,
J'al fait 'incision de l'appendicectomie ; l'appendice était sain : j'al
prolongé mon incision et j’'al trouve la vésicule en voie de perforation,
le fond était gangrené. La malade étant trés bas, le pouls a 160, je n'ai
pas fait de cholécystectomie ; jai simplement abouché la perforation
a la peau. Les suites ont été trés simples, la malade a parfaitement
guéri et va actuellement trés bien. J'avoue cependantque la cholécys-
tectomie devait étre préf{!]‘ﬂ,hll—" et que la Hhﬂlﬂﬂ}"ﬂ[ﬂtﬂﬂ]il‘- n'a éé l:]lltl_lll
pis-aller.

M. Derore. — Cette question m a intéressé depuis I'époque ol j'avais
avec mon maitre Poncet, donné des olservations & Bricke (thése de
Lyon, 1900). Mes opérés d'alors avaient t-us succombé en raison de la
date tres tardive de I'opération.

Depuis 1907, deux nouveaux cas se sont présentés dans ma pratique
sans aucun calcul. Ils ont encore succombé, L'un avait une perfora-

- t1on depuis quatre jours et 'autre depuis trois jours,

A mon avis, seule l'opération précoce a des chances de sucecés, sur-
tout lorsque 'état général et local permettent une cholécystectomie.

w
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GROSSE TUMEUR DE L'HYPOCHONDRE GAUCHE AVEC HEMA-
TURIES. A L'AUTOPSIE : CANCER DU PANGREAS ENGLOBANT
L' URETERE GAUCHE.

M. Gayer. — La difficulté de diagnostiquer exactement
Porigine et la nature des grosses tumeurs de ’hypocondre est
bien connue de tous les chirurgiens. Les proeédés d'investiga-
tion les plus complets et les plus perfectionnés arrivent 4 nous
permettre d’approcher de plus preés la réalité, mais sans jamais
nous donner la certitude. Kn fin de compte, le dernier mot
revient a l'incision exploratrice de I'abdomen, et celle-ci peut
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méme nous donner des renseignements incomplets. C’est ce qui
s’est passé dans l'observation de mon malade, ot seule 1'an-
topsie a pu nous fournir la clef de ’'énigme.

En clinique, rien n’est instructif comme les erreurs; c’est
pourquoi cette histoire compliquée m’a paru mériter de ne pas
rester dans I'oubli.

Ospsgrvarion — Ch..., agé de 51 ans, tailleur 2 Lyon, entre dans mon
service de Saint-Pothin le 13 janvier 1014, pour des douleurs de reins
et des hématuries,

Comme antécédents héréditaires, rien de particulier. Personnelle-
ment, il a un passé pathologique trés chargé. A I'dge de 15 ans, fievres
paludéennes prises en Dombes. A 20 ans il parait avoir eu la syphilis
(conlirmée par de nombreuses fausses couches de sa femme), A 30 ans
Vinfluenza, qui lui a laissé des migraines fréquentes.

Depuis deux mois il a maigri et perdu I'appétit; il se plaint de lassi-
tude de plus en plus marquée, avec anorexie, et depuis peu des vomis-
sements. Geux-ci, peu abondants, surviennent quelques heures aprés
les repus, d'une facon trés irréguliére ; ils ont une odeur trés prounon-
cée, presque fécaloide. Le malade y aurait remarqué parfois des ali-
ments de date ancienne (une semaine).

Jamais d’hématémeése ni de mélmna. Il y a un mois, premiére crise
de douleurs aigués vers le coté gauche de I'abdomen et de la vessie. 1]
y a dix jours, deuxiéme crise de douleurs durant deux ou trois heunres.

Urines troubles et sanguinolentes avec dépot sableux.

A l'examen de I'abdomen, on est de suite frappé par lexistence
d'une voussurc prononeée, en dedans des fausses cOtes gauches. Le
thorax est élargi de ce coté A la palpation on pcreoit une masse dont
les limites peuvent étre facilement apprécides : elle atteint la ligne mé-
diane & moitié chemin de ['appendice scaphoide et de I'ombilic. Elle
descend & gauche au-dessous de 1'ombilic, 4 3 centimetres environ, E
puis remonte obliquement en dehors vers les fausses cotes, qu’elle
atteint vers le cartilage de la 10 cote. En bas, le bord de la tumeur
est un peu tranchant, mais sans incisures. Au-dessus, on trouve un
chapelet de nodosités du volume d’une noisette rappelant le toie

| cloute.

La percussion délimite une zone supérieure et postérieure de maiité.
En haut, la tumeur ne dépasse pas la 8¢ cOte, en arriére la matité va
jusqu'd 10 centimétres de la colonne vertébrale, et 4 partir de 1a il y a
une zone sonore tres nette. En avant on trouve encore une bande so-

A nore qui traverse en écharpe la tumeur immédiatement au-dessous des
fausses edles.

§ L’'insufflation par le rectum permet de reconnaitre dans le flane gau-
i che, en dehors de la tumeur, tout le colon iliaque et une partie du c6-
1 b lon ascendant, mais le colon transverse ne se distend pas.
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Par le palper bimanuel le ballottement est assez obscur, mais réel.

Ceeur : vien d'anormal. Pouwmons : submatité aux sommets. Systéme
nerveuw : rien de particulier,

Etat général : malade trés amaigrl, pas de fiévre. La pileur semble
indiquer de I'anémie et fait penser & un leucémique. Aussi pratigque-t-
on l'examen du sang : |

Globules rouges.. ... oo 6 millions par millimeétre cube.
Globules blanes. ... -... - 12,300 hf

Formule leucocytaire :

Mononucleaires. . . .-v vrvvei.an 2 p. 100
POl nutieaires T S is i s el A il p. 100

On n'a pas trouvé d'éosinophiles.
L'examen des urines montre un dépit abondant de fibrine avec

quelques globules rouges. Lies urines se sont rapidement éclaircies par

le repos.
En raison des vomissements on veut éliminer I'hypothése d'urémie

par 'examen du sang :

Az du sang = 0,40 centigr,

Constante d’ Ambard : 0,08. Elle est donc a peu prés normale,

Cystoscopie. — Capacité vésicale 4 160 grammes. Saillie prostatique
assez marquée, vessie a colonnes. On place dans Puretére gauche une
sonde opaque et l'on en profite pour faire la radiographie. !

Celle-ci indique que le rein n'est pas déplacé, mais ne montre aucun '
caleul. Il n'y a pas de rétention rénale; les urines, qui s'écoulent par
la sonde urétérale, sont légérement hématiques. La séparation des 2
urines est faite au moyen d’une sonde dans la vessie pour recueillir les
urines du rein droit. L’analyse chimique donne :

VESSIE (rein droit) REIN GAUCHE el

e oo™ e, A

Avant polyurie Aprés polyurie  Avant po yurie  Apréspolyurie A

Volume...... 4 cc. 20 cc. 20 ce. 49 cc. i
Urée °/oo. . . . . 36,48 25,80 8,32 11,52 |
Chlorure ©/ . 8,77 7,20 3,60 3,86 |
Sucre (phloridzique) 9,20 1,80 i
Conclusion. — Rein gauche suffisant, mais fonctiotnant moins bien '|
que le droit, dans la proportion de moitié environ. E
A I'examen microscopique, pas de microbe d'aucun coté. |
Aprés ces examens multiples, & quel diagnostic pouvait-on ; 5

songer ?
L’examen du sang, 'absence de bord tanchant avec des in-




SR

cisures, la sitnation trop élevée et médiane de la tumeur
faisaient facilement éliminer la rate comme point de départ de
la tumeur.

Il ne s’agissait pas d’une tumeur kystique, la consistance
plutdt dure et bosselée n’était pas celle d'un kyste du pancréas,
bien que lasituation de la tumeur fiit exactement celle de ces
kystes, comme nous le faisions remarquer aux eéléves du ser-
vice.

L’hématurie nous faisait penser a une tumeur du rein, bien
qu'elle fit peu abondante, pour un néoplasme de pareil volume.
Malgré I'absence de varicocéle, nous diimes nous arréter a ce
diagnostic de cancer rénal ou peut-étre pararénal, aux dépens
de la capsule surrénale par exemple. L.a compression pouvait
expliquer les symptomes digestifs. |

Le 21 janvier, opération. Sous anesthésie générale a 1'éther,
je pratique une incision le long du bord externe du grand droit,
et le péritoine ouvert, je vois s’écouler un peu d’ascite. Je vois
alors nettement la tumeur, qui me parait englober l'estomac,
I’épiploon gastro-colique et le colon transverse. Je fais alors le
diagnostic de cancer de l'estomac déja trés avancé ; impossible
d’attirer les organes au dehors, ils semblent coulés dans une
masse néoplasique.

Désirant faire quelque chose pour soulager le malade qui,
depuis son entrée, vomissait absolument tout ce qu’il essayat
de prendre, je pratique rapidement une jéjunostomie par la
méthode de Witzel et je referme le ventre.

Dés le lendemain on commenca & alimenter le malade par la
sonde ; mais le hoquet persiste ainsi que les vomissements, il
continue a s’affaiblir et succombe le troisiéme jour, le 24 jan-
vier.

[’autopsie est pratiquée par M. Favre, interne du service.
On constate l'intégrité de la plaie opératoire, l'absence d’hé-
matome, le bon état de la jéjunostomie, dont les sutures
tiennent parfaitement. L’épiploon est ramassé au voisinage de
la plaie.

A premiére vue, on constate 1'affaissement du tube intestinal
gréle et du gros intestin, qui ne donnent pas I'impression d'une
obstruction. Le grand épiploon, remonté et ratatiné dans
I'étage sus-ombilical, est lourd, rempli de ganglions volumi-
neux. [’estomac n’est pas dilaté, il contient environ 300 gr. de
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liquide. Foie et vésicule normaux. Mais toute la région sus-
ombilicale, de la ligne mediane & la limite gauche du corps,
est occupée par une masse volumineuse aun milieu de laquelle
on reconnait les organes, mais il est impossible de les séparer
sans couper en plein tissu néoplasique.

Les parois de 'estomac et du colon transverse sont envahies
jusqu’a la muqueuse exclusivement. [’épiploon gastro-colique
et I’épiploon gastro-splénique sont bourrés de ganglions dégé-
nérés. Lerein, un peu gros, est envahi, sur sa surface externe,
par le néoplasme, au niveau du pole inférieur, sur une étendue
d'une pi¢ce de 5 francs : il ya 14 un tissu lardacé, criant a la
coupe, n'ayant pas encore penetré la substance glandulaire.
L’uretére, disséqué, se montre un peu dilaté 4 sa partie supé-
rieure et présente, a 6 centimeétres au-dessous du hile, un ré-
trécissement di a la gaine néoplasique qui ’entoure sur 2 ou
3 centimétres. Lies vaisseaux du rein subissent aussi cette
compression. A la coupe, le rein est d’ailleurs congestionné,
mais parait sain. L’arriére-cavité des épiploons est libre d’adhé-
rences et de produits pathologiques.

La masse centrale du néoplasme occupe donc exactement la
place du pancréas, dont on ne peut retrouver trace, du reste,
car il s’agit d’un tissu dur, criant sous le couteau, avec des
points presque cartilagineux, ayant le volume d’une téte d’en-
fant. Il semble bien que 'on soit en présence d'un cancer du
corps du pancréas ayant envahi secondairement la petite cour-
bure et le rein gauche avec une infiltration du tissu cellulaire
et des ganglions de la région, et propagation aux replis péri-
tonéaux voisins A la face postérieure de l'estomac et du eolon
transverse. La téte du pancréas n’était pas encore complete-
ment envahie, ce quiexplique I'absence d’ictére.

L.e reste de l'organisme parait sain.

En somme, si les lésions trouvées a 1'autopsie permettent de
bien comprendre les symptomes observés en clinique du coté
de l'appareil urinaire et du tube digestif, il n’en est pas
moins vrai que le diagnostic était presque impossible. Peut-
étre 'examen des selles aurait-il permis de déceler qaelques
troubles qui auraient attiré l'altention; malheureusemeut, cet
examen ne fut pas fait, non plus que les diverses réactions
proposées en pareil cas et, du reste, fort infidéles. En ’absence
de l'ictére qui est un signe ordinaire des tumeurs pancréati-
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ques, surtout aussi volumineuses, en présence de 'hématurie
qui nous orientait du c6té du rein, l'erreur était a peun pres
fatale. Il n’y a pas lieu de beaucoup la regretter, toute opéra-
tion étant impossible, et la seule opération palliative a laquelle
on ait pu songer était précisément celle que nous avons pra-
tiquée : la jéjunostomie.

M. Dunano. — Touta été dit depuis qu’il y a des chirurgiens et des
tumeurs dé 'hypocondre, mais puisque la question de la difficulté de
diagnostic a été posée, permettez-moi de vous rapporter un cas qui nous
avait beaucoup intéressé M. Rochet et moi. Il 8’agissait d'un malade
dgé de 50 ans environ, entré dans le service de M. Rochet pour quelque
chose de comparable a ce que M. Gayet vient de nous exposer en
termes si précis 1l avait dans 'hypocondre gauche une grosse tumeur
bosselée, bombant en avant sous les cotes et ressemblant plutot & un
néoplasme de l'estomac, intra-péritonéal, qu'a une lésion de la fosse
lombaire. Pourtant, il y avait un fait impressionnant : ¢ était un vari-
cocele important, et le malade affirmait que ce varicocele était récent,
contemporain des troubles qui amenaient a I'bopital et n’existait pas
auparavant. J'avoue que nous étions détournés completement de U'idée
d'une tumeur rénale et nous n’avons pas accordé i, ce signe toute la
valeur que le malade lui donnait et qu'il méritait.

Eh hien, 1l ne s’agissait pas, en effet, d'une tumeur rénale : du moins,
celle que nous percevions n'était pas rénale, il s'agissait d'une énorme
adénopathie des ganglions du hile du rein, consécutive & une tumeur

rénale qui n'avait donné lieu & aucun des signes ordinaires des tu-

meurs de la glande. Je fis une laparotomie et trouval une masse
néoplasique impossible & enlever. A l'autopsie, il y avait un petit
néoplasme du rein et un énorme amas ganglionnzire. On sait que ces
ganglions juxta-rénaux sont assez fréquents dans les tumeurs rénalesi
mais leur volume est réduit et il est exceptionnel de les voir acquérir
un pareil volume,

M. Lericie. — J'ai vu, derniérement, un cas qui, cliniquement, peut
étre rapproché de ceux dont il est question ; un homme d’une cinquan-
taine d’années, qui avait majgri progressivement, présentait une tres
grosse tumeur du flane droit, sans le moindre signe lonctionnel, 4 part
une hématurie restée unique. Il y avait, par ailleurs, un tableau com-
plet de compression de la veine cave inférieure. Je fis le diagnostic de
cancer du rein. Par une laparotomie latérale sous-péritonéale, j'abordai
la tumeur qui adhérait au codlon avec lequel il y avait un échange
d'énormes vaisseaux, barrant complétement la route vers le pédicule
du rein ; aprés de longues tentatives de clivage, je trouvai la masse si
adhérente de partout que, renoncant & 'enlever, j'ai refermé la paroi.




Chose intéressante, dans les jours qui suivirent, I'edeme des jambes,
du scrotum et de la paroi abdominale disparut complétement : il s'éta-
blit une circulation veineuse complémentaire, extrémement marquée,
remontant vers 'aisselle et vers le cou, a partir de la cicatrice; le
malade se erut guéri; en ~éalité, 1l se cachectisa lentement, sans symp-
tdme marquant, dans le service de M. Roque, ou il mourut au bout de
quatre mois. A l'autopsie, on a trouvé une tumeur énorme, englobant
le rein et le ¢colon, qui paraissait étre une (umewr primitive de la cap-
swle surrénale; hift.ul{:ugiqumneul, le fait était exact.

M. Gaver. — Dans cette région, on peut voir des tumeurs de toute
nature, des tumears gaoglionnaires, des tumeurs de la queue du
pancréas ; on peut voir aussi des tumeurs spéciales, qui ont pris une
entité, depuis la thése de Delachenal sur les lipomes malins; il semble
hien que ce soit 13 un siége fréquent de ces lipomes. J'ai opéré des
tumeurs pararénales de ce genre, sur lesquelles j'ai pu faire le diag-
nostic parce que j'avais déja opéré des tumeurs semblables. Sur une
malade qui était venue me trouver avec une grosse lumeur pararénale,
'intervention m’a conduit dans une énorme tumeur dune fluidité si
considérable, qu'avec la main j'al enlevé une quantité de cette graisse,
puis je suis arrivé sur le remn, qui était englohé et que j'ai été obligé
d’enlever; la capsule surrénale était partie en méme temps que le rein.
La malade s’est remise trés simplement, elle a repris sa vie ordinaire-et
n'a plus eu les troubles digestifs qu’elle avait auparavant; mais quel-
ques mois aprés, elle est venue mourir dans le service et elle avail une
multitude de ces lipomes.

Je dirais que ces lipomes malins se développent volontiers a l'en-
droit ot se développent les lipomes ordinaires; il semble qu'il y a la
un certain nombre de points ou il y a de la graisse abondante et ou
elle a des tendances & se développer. Je ne crois pas que, dans mon
cas, il s'agisse d'une tumeur graisseuse, je crois plutét i une lésion de
la queue du pancréas. L'examen histologique tranchera, je I'espére,
cette question.
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Présidence de M. VALLAS

TORSION D'UN KYSTE DE L' OVAIRE AVEC TORSION AXIALE
DE L UTERUS.

M. G. CorrE. — J’ai ’honneur de vous présenter des piéces
que j’ai recueillies avant-hier chez une malade que jai opérée
d’urgence pour des accidents de torsion d'un kyste de l'ovaire.

Ognservarion. — Il s'agit d'une femme de 72 ans, qui était entrée
dans le service de M. Bérard avec le diagnostic de hernie étranglée. A
'examen, elle présentait une grosse hernie inguinale gauche, quil fut
trés facile de réduire; mais, en outre, on constatait dans l'abdomen
I'existence d’une grosse masse kystijue, du volume de la téte, faisant
une forte saillie en avant. La hernie n'étant pas en cause, puisqu'elle
s’était réduite assez facilement, le diagnostic n’était pas douteux : il
s'agissait d'une torsion dun kyste de l'ovaire. La malade disait,
d'ailleurs, quelle avait déja depuis longtemps reconnu cette tumeur,
mais que depuis 48 heures celle-ci avait brusquement augmenté de
volume et qu’elle était devenue plus saillante en avant.

En présence de ces accidents, j intervins immédiatement sous rachia-
nesthésie. Aprés avoir évalué le kyste en grande partie par une ponction,
je vis nettement qu'il s'agissait d'une torsion d'un kyste de l'ovaire

“gauche, mais celle-ci au lieu de s’étre faite au niveau du pédicule de la

tumeur, avait entrainé avec elle I'utérus, de telle sorte que I'utérus
lui-méme était tordu sur son axe longitudinal. Toute la portion de
I'utérus située au-dessus de l'insertion vaginale présentait des signes
d’étranglement. Je fis donc une hystérectomie abdominale sub-totale.
Le ligament large du ¢Até droit ne présentait ni infiltration sanguine,
ni thrombose

Sur les piéces que je vous présente, il est trés facile de se rendre
compte de ces lésions. L'utérus forme une masse noirdtre, tout a fait
caractéristique L'infiliration sanguine est surtout marquée au niveau
de la face postérieure qui était devenue antérieure. Elle s'étend dans le
ligament large gauche, suit le ligament rond, mais s’arréte a droite sur
le hord de I'utérus. La tumeur ovarienne est constituée par un kyste
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unique qui semble s'étre développé surtout dans la partie haute du liga-
ment large et ¢’est justement a cetle situation intra-ligamenteuse qu'est
dii le fait que le kyste en se tordant a entrainé avec lui I'utérus qui s’est
tordu sur son axe longitudinal,

Les faits de torsion axiale de I'utérus plus ou moins analogues

a celui que je vous rapporte sont loin d’étre trés rares. Etudiés
pour la premiére fois en Allemagne par Schultze (1), ils ont été
décrits en France par Barozzi(2) et par Girod (3), qui en a réuni
88 observations. dans sa thése. Plus récemment, Kynoch (4),
d’Edimbourg, en a réuni 63 cas. Sil’on ajoulait tous ces faits a
d’autres que j’ai trouvés épars dans la littératuare, il serait facile
d’arriver 4 un nombre imposant de faits,

Au cours de ces recherches, j’al noté que la torsion de 'utérus
dans les kystes de l'ovaire ne représentait guére qu’un tiers
environ des cas signales, les autres étant surtout le fait de
tumeurs utérines. J'ai vu, d’autre part, que presque toujours,
il s’agissait de kystes gauches. A ce point de vue, 'observation
que je vous apporte coincide avec la régle. Je me borne, d’ail-
leurs, a vous signaler le fait sans en chercher 'explication.

M. Béranp. — Parmi les faits que j'avais présentés dans une revue,
il v a dix ans, sur les torsions.des tumeurs pelviennes, j'avais opéré un
cas analogue i celui de M. Cotte. G'était une to'sion de kyste de |'ovaire
avec le ligament large correspondant qui avait entrainé une torsion en
masse de 'utérus. Ces faits ne sont donc pas aussi rares qu’on la pré-
tendu de prime abord.

M. GouLLioun.— J'ail vu des cas de fibromes avee torsion qui avaient
rare que dans les kystes de l'ovaire.

L]

(1) Scavrrze. Uber Achsendrehung des uterus durch Geschwiilste.
Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, 1898, p. 157.

(2) Barozzi. De la torsion axiale de Putérus. La Gynécologie, 1903,
t. VIL, p. 481.

(3) Giroo. Contribution a Vélude de la torsion de P'ulérus produite par
les lumeurs utéro-annexielles. Thése de Paris, 1907-1908, ne 410.

(4) Kynocu. Rotation cervicale de I'utérus myomateux. The Journal
of Obstetrics and Gynaecology of the British Empire, t. XXII, juillet 1912.
Analysé in Journal de Chirurgie, 1912, t. 1X, p. 521.
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BRETRECISSEMENT SOUS-MUQUEUX DE L'INTESTIN (PROBA-
BLEMENT TUBERCULEUX) GOINGIDANT AVEC UN FIBROME
DOULOUREUX DE LA PAROI ABDOMINALE ET SIMULANT
UNE APPENDICITE AVEC PLASTRON.

M. BERARD. — Je vous apporte, a titre documentaire, cette
picce fraiche enlevée ce matin chez une jeune fille de 22 ans,
envoyée dans mon service avec le diagnostic d’appendicite.

Elle racontait qu’elle avait eu une premiere crise, qualifi¢e
d’appendicite, il y a guatre ou cing ans. Il y a deux jours, apres
une phase de troubles digestifs parmi lesquels dominait la
constipation, elle avait souffert brusquement dans le ventre. Sa
maitresse, qui 'accompagnait & I'hopital, disait qu’elle avait eu
des nausees, des vomissements et le ventre ballonné : on 'avait
mise de suite & la diéte et 4 la glace.

Lorsque je ’examinai, je trouvai une masse profonde indurée
et limitée au niveau de la fosse iliaque droite et qui, probable-
ment, avait fait porter le diagnostic d’appendicite. Cette masse
nous avait frappés par sa dureté, sonsadhérence a 1’épine iliaque
droite, si bien que nous nous étions dit : si¢c’est une appendicite,
ce ne peut étre qu'une appendicite subaigué réchauffée ou un
foyer tuberculeux. Cette masse paraissait cependant incluse
dans I'épaisseur de la paroi et, de fait, 4 l'incision, j'ai reconnu
qu’il s’agissait d’'un fibrome ou un fibro-myome, occupant
'épaisseur des muscles, au-dessus du péritoine., Naturellement
ce n’était pas cette tumeur qui pouvait déterminer les accidents
algus ; nous, avons donc incisé le péritoine et nous sommes
tombés sur lappendice. Aprés lavoir réséqué, celui-ci, peu
alteré, du reste, nous avons vu que ce n’était pas lui non plus
qui était la cause de ces accidents. Bien qu'il s’agit d'une forte
fille colorée et douée d’'embonpoint, je me suis méfié d’un rétré-
cissement possible de I'intestin gréle avec péritonite surajoutée.
Iin effet, en plongeant la main dans la fosse iliaque droite, j'ai
retiré I'anse que vous voyez; cette anse était recouverte d’ex-
sudats fibrineux et, 4 son contact, il y avail une autre anse
noyée dans des exsudats purulents. J’ai tout amené au dehors
et Je me suis rendu compte qu’il s’agissait- bien d’un rétrécis-
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sement ancien avec dilatation de l'anse en amont et péritonite
de voisinage. Je fis donc une résection étendue de tout le seg-
ment intestinal suspect; ce quinous permit de reconnaitre, a
M. Cotte et & moi, que nous avions bien affaire 4 un rétrécis-
sement ancien, sous-muqueux, sans ulcération de la muqueuse,
de calibre trés serré, occupant la fin de l'iléon.

Aprés avoir fait une anastomose bout & bout au bouton, je
constatai qu'il était resté dans le segment d’amont plusieurs
noyaux de fruit qui n’avaient pas pu descendre plus bas; les
matiéres liquidés avalent pu passer, mais ces noyaux avaient
été retenus par la sténose.

[’intervention s’est passée simplement, la malade va aussi
bien que possible ce soir, et si je vous ai apporté cette piéce
aujourd’hui, ¢’est pour vous la montrer avant toute altération
des tuniques.

J’al pensé qu’il était intéressant de signaler cette coinci-
dence d’une lésion sténosante de l'intestin avec un fibrome de
la région iliaque qui pouvait en imposer pour une appendicite
réchauffée, et d’autre part, ce fait qu’il y avait eu une poussée
de péritonite aigué sans qu'on ait trouvé de perforation, soit
en amont, soit dans le voisinage immédiat.

Je ferai connaitre les suites de 'intervention et les résul-
tats de I'examen histologique que j’ai fait pratiquer, soit de
la tumeur pariétale fibreuse, soit du rétrécissement de lin-
testin.

SURM LA TECHNIQUE DE LA LAMINEGTOMIE
ET DE LA RADICOTOMIE D APRES DIX-SEPT OBSERVATIONS.

M. LEricugr. — Dans ces derniers temps; il a paru une série
d’articles sur la technique de la laminectomie et de la chirur-
gie de la moelle. Sans parler des travaux étrangers, de ceux
particuli¢rement importants de Kiittner et de Tietze en Alle-
magne, de Ranzi en Autriche, de Elsberg aux Etats-Unis, il a
paru en France une revue générale de Patel et Veaudeau, dans
la Revue de chirurgie, un article de Lecéne dans le Jnurn&i
de chirurgie, qui rapporte trois observations personnelles;

enfin, de Martel a donné sa technique dans la thése récente de
Benk.
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Ayant fait dix-sept fois la laminectomie, je voudrais vous
exposer le procédé auquel je me suis arrété. 11 ressemble beau-
coup i celui qu’a exposé autrefois Chipault, un précurseur dont
on oublie trop souvent de meuntionner le nom quand on parle
de chirurgie médullaire.

Je me bornerai & vous parler de technique, les cas pour les-
quels je suis intervenu étant trop dissemblables pour étre grou-
pés dans la méme etude.

Mais, auparavant, voici mon impression d’ensemble : la la-
minectomie et la radicotomie ne sont pas des opérations diffi-
ciles pour quiles a déja faites, sauf a la région cervicale ou
Uopération reste réeellement délicate et pénible.

Autre point important : il faut abandonner le procedé extra-
dural, qui expose & des hémorragies difficiles & arréter, et qul
est plus difficile que l'intra-dural.

Certains détails préliminaires doivent é&tre preécisés tout
d’abord :

I° Comme anesthésique, j’ai toujours employe 1'éther sans
en éprouver jamais d’inconvénient ; les malades l'onl toujours
parfaitement supporteé; le role de I'anesthésieur est quelquefois
un peu pénible, mais je n'ai jamais eu d’alerte. Si le malade
respire mal, ou est trop cynanosé, je fais soulever le thorax
quelques instants et trés vite la respiration se régularise.

2° J’ai toujours nettoyé le champ opératoire a la tleinlure
d'iode; on a dit cependant que, comme il s’agissait d’'une peau
destinée a @&tre énervée, il valait mieux ne pas employer
d’agents irritants. Je n’ai jamais eu d’accidents consécutifs a
I'emploi de la teinture d’iode. Je pense que ceux que l'on a
cités s’expliquent par de 'infection pure et simple.

3° Quelle position faut-il donner au malade? Etant, donné
qu'une fois le canal rachidien ouvert, le liquide céphalo-rachi-
dien s’écoule, il faut mettre le malade la téte basse; on a dit,
il y a quelques années, en effet,que les malades pouvaient mou-
rir'a la suite d’'un desséchement du cerveau et de la moelle. Je
ne sais si cela est possible, mais il vaut mieux mettre les ma-
lades dans upe position légérement inclinée pour ne pas étre
géné par 1'écoulement incessant du liquide qui vient baigner la
plaie. Je ne place pas le malade complétement sur le ventre,
mais couché sur le coté, dans une position analogue & celle de
la néphrectomie lombaire, mais un peu plus inelinée sur le cote
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ventral. Cette position est commode et je n’ai jamais été géné

dans le cours de I'intervention. Dans la région cervicale, elle
n’est pas applicable, la mobilité des vertébres et du cou la ren-
drait instable. Aussi, gnand j'interviens dans cette région,
je mets le malade au bord du lit, la téte pendante, tenue par un
alde.

4° Une derniére question capitale se pose avant l'interven-
tion, c'est la question du repérage des vertébres et des racines,
C'est ce qu’il y a de plus difficile dans I'opération, et je crois
les erreurs fréquentes. On calcule toujours par rapport aux
vertebres et en se basant sur la loi de Chipault. Pour compter
les vertebres, le point de repére classique est donné par la pal-
pation de la septiéme cervicale. Ce point de repére a cependant
été critiqué par un- certain nombre d’auteurs (par Hovelacque
notamment), qui ont déclaré que la proéminente était guelque-
fois la sixiéme, quelquefois méme la premiére dorsale. Le
repére n'est donc pas absolu; malgré cela, lorsqu’il s’agit
d’'une opération qui n’a pas besoin d’une précision parfaite, on
peut s’en tenir lA.

Dans un cas ou il fallait nn repérage trés précis, puisque
M. Bériel m’avait demander de couper la huitiéme cervicale et
la premiére dorsale, j'ai fait radiographier le malade avec un
index sur ce que je croyais étre la premiére dorsale ; j’ai repéré
a l'aide de la premiére cdte sur la radiographie, et je suis
tombé juste. Dans la région dorso-lombaire, je me hase sur la
palpation de la, douziéme cote:on peut, la encore, s’aider d'une
incision exploratrice pour bien vérifier la douziéme cote qui
était peu perceptible, et cela m’a permis de ne pas me trom-
per. :

5° Ces préliminaires étant réglés, une fois qu’on a repéré soi-
cnensement les vertébres qu'on veut supprimer, il y a &4 envi-
sager la question de l'incision culanfe. Tout le monde a aban-
donné l'incision a lambean préconisée antrefois : je me borne a
une incision unique, que je crois préférable de ne pas faire sur
la ligne médiane, ol la peau est trés dure, moins bien nourrie
qu’ailleurs ; il vaut mieux la faire légérement latérale, a droite
ou & gauche de la ligne mediane, comme Ollier I'indiquait déja.
Une fois la ligue épineuse mise & jour, il faut la longer avec un
bistouri pour séparer les masses musculaires et prendre la ru-
gine pour compléter ce décollement. On parle toujours de dé-
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collement sous-périosté ; méme en ruginant soigneusement, on
ne voit pas de périoste, et je crois que l'expression de décolle-
ment sous-périosté n’est qu'un mot. Kn tout cas, cela fait sai-
gner heaucoup, mais il est inutile de faire de 1'hémostase, il
suffit de récliner fortement les masses musculaires avec une
compresse et 'hémorragie s’arréte rapidement. D’habitude, je
hourre la plaie juxta-épineuse avec des tampons que je serre
fortement en les faisant glisser le long de la gouttiére osseuse.
Cela compléte le détachement des muscles et permet une
compression énergique, que je maintiens deux & trois mi-
nutes.

Au bout de ce temps, 'hémostase est généralement compléte;
g'il arrive que quelque chose suinte encore, il est bon de
mettre deux.ou trois ligatures sur des veines que 1'on voit bien
| et on peut passer au temps suivant : la gouttiére des lames
] étant bien exposée dans toute sa longueur, on est & point pour

1 ouvrir le canal rachidien.

Pour cela, il faut d’abord arracher a leur base les apophyses
épineuses; je le fais avec une pince-gouge ordinaire; il ne m'a
jamais paru nécessaire d’employer un modéle spécial de pince.
Si les aldent écartent alors fortement les lévres de la plaie, on
voit tres bien la base des apophyses épineuses arrachées et il
ne reste plus qu'a ouvrir le canal rachidien. Pour y parvenir,
an début; je me suis servi du ciseau et du maillet. On reproche
beancoup, actuellement, au maillet, de produire un fAcheux
ébranlement des centres nerveux; je n'ai jamais eu & m'en
plaindre, et je me demande si une fraise qui tourne avec une
rapidité vertigineuse, ne produit pas un ébranlement bien plus
considérable que ne le font quelques coups de maillet bien
appliqueés ; je le erois volontiers ; j’ai pourtant abandonné le ci-
seau, mais c’est parce que je trouve plus commode de mettre
une fraise de Doyen & la base de I'apophyse épineuse et de péné-
trer ainsi sans risques dans le canal rachidien; javoue du
reste, au risque de paraitre arriéré que, malgré la merveil-
leuse Instrumentation de mon ami de Martel, I'instrument idéal
de la trépanation, c¢’est encore pour moi la fraise de Doyen et
la pince-gouge. |

Une fois le canal ouvert et la trépanation rachidienne amor-
| . cée, tout devient désormais trés facile : avec une pince-gouge
mr de petit modéle, on morcele sur toute la hauteur nécessaire les
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vertébres qu'on veut supprimer. Il faut aller assez loin en
dehors, mais sans exageration, car on peut tomber sur les
plexus veineux de I’apophyse transverse qui donnent lieu & des
hémorragies difficiles a arréter. La laminectomie est ordinai-
rement treés simple et d’habitude on arrive a conserver le liga-
ment jaune, 'intérieur du canal rachidien restant intact. On
libére cette couverture en la réclinant a droite et 4 gauche et
on arrive sur la graisse épidurale qui, a certains endroits, pré-
sente de nombreuses veines. Il m’est arrivé une fois d’étre
géné par 'hémorragie de 'I'une d'entre elles; ces veines, en
effet, se rétractent et filent sous la vertébre sous-jacente. Je
suis persuadé que, actuellement, en déposant sur la veine qui
saigne un morceau de muscle, je n’aurai plus aucune difficulté

de ce chef.

Une fois I’étui dural bien & nu, on le harponne prés de cha-
que coté de la ligne médiane, avec deux pinces de Tuffier et en
tirant un peu a soi, on peut parfaitement inciser la dure-mére
a4 main-levée sans ciseau spécial, en laissant intact le sac
archnoidien complet, que I'on ouvre dans un second temps;
une fois le sac ouvert,le liquide s’écoule en assez grande
quantité, et au bout d’un instant, on apercoit la moelle et les
racines ; il faut un certain temps pour bien les découvrir; il ne
faut pas se presser mais attendre que tout le liquide se soit
ecoulé, que tout soit bien net; on arrive alors assez facilement
& reconnaitre les racines posterieures, sauf dansles casou il y
a eu un processus inflammatoire méningé, comme cela est trés
fréquent chez les tabétiques ; dans ces cas, on a souvent de la
peine & reconnaitre les racines et on peut s’y tromper, couper
une bride d’arachnoidite pour une racine, et cela peut étre
Uexplication de certains échecs.

I1 y a un mois, j'ai en 'occasion d'intervenir sur un malade
qui présentait depuis deux ans des'phénomenes spasmodiques
marqués avec rétraction intense des fléchisseurs de la cuisse
qui lui collaient les genoux contre le thorax. Je suis intervenu
sur la région du cone terminal pour faire une opération de
Fwerster, suivant le type Codivilla-van Gehuchten, et jai
trouvé une fusion compléte du cone et des racines avec les mé-
ninges ; il y avait 14 un véritable voile membraneux vasculaire
semblable 4 ceux qu'on voit dans la cavité péritonéale et j’ai eu
quelque difficulté i couper des racines sans léser de gros vais-
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seaux anormaux, qui m'ont empéché de réseéquer tout ce
que je voulais. Aussi, le résultat d’aillears bon, est-1ll incom-
plet.

Pour couper une racine, il faut la charger sur un crochet
mousse ; on en réséque alors un centimetre ou deux. Ce fai-
sant, il est rare que 1'on blesse quelques arterioles ; quand ceci
se produit, il ne faut pas chercher 4 faire de 'hémostase di-
recte : les pinces sont trop brutales, elles déchirent et on nar-
rive pas 4 arréter 'hémorragie ; avec le muscle, on arrive a
un metlleur résultat et facilement.

Lorsqu'on a coupé le nombre de racines nécessaire, 1l reste
a reconstituer I’étui dural; il faut, pour le recoudre, faire des
points extrémement rapprochés, avec une petite aiguille ronde
et courbe, montée sur un porte-aiguille, en faisant, non pas un
surjet, mais des points séparés, avec de la sole fine ou du cat-
gut 60. C'est ce dernier fil que )'ai toujours employé. Il est
assez difficile d’avoir une suture absolument etanche, car les
alguilles laissent la trace de leur passage, mais le catgut gon-
flant, bientot rien ne suinte. Une fois cette suture terminée, on
est surpris de voir 'espace mort considérable restant : il tient
a la suppression de l'arc vertébral postérieur. 11 faut chercher
a 'effacer ; pour cela, d’habitude on rapproche les muscles au-
tant que possible en les suturant avec trois ou quatre points de
catgut : il reste toujours ainsi un couloir en arriére d'eux.
Aussi, dans les deux derniéres interventions que )'al faites,
ai-je mobilisé sur un des cétés un lambeau musculaire assez
large, que j'ai fait pivoter sur son bord interne et que j'ai appli-
qué contre le fond dural. La perte de substance était aussi
comblée. Ces deux malades ent guéri simplement et il m’a
semblé que ce procédé était utile a4 connaitre, quil facilitait
peut-étre la guérison. Il v’y a plus, ensuite, qu'a rapprocher
les muscles en plusieurs plans : il faut multiplier les points de
suture, recoudre trés exactement et ne jamais drainer.

En comprenant I'intervention de cette facon, la radicotomie
rentre dans le cadre de la chirurgie générale et peut étre faite
par tout chirurgien. C’est une opération que 'on connait mal,
jqui parait grave, qui ne ’est pas, mais que l'on a compliquée :
les uns exigent des instruments p;ul'li:ullEIE ) de Martel attri-
bue une importance considérable & 1'imbition constante de la
moelle avec du sérum chaud, et opére & une température tres
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élevée, pénible assez pour eviter le refroidissement des cen-
tres; j’ai toujours opéré a la température ordinaire ; je n’ai pas
arrosé la moelle et je n’al jamais observé de phénoménes mé-
dullaires ficheux. Ces ramollissements s’expliquent mieux,
pour moi, par des traumatismes de la moelle. Je crois que la
encore, le point capital, c’est la minutie, I’absence de mouve-
ments brusques, le scrupule de 'hémostase, le respect des tis-
sus. Kn opérant avec la méthode ordinaire de la chirurgie gé-
nérale, mais avec une grande rigueur, cette chirurgie spéciale
donne des résultats intéressants et sans grand risque : en tout
cas, elle mérite d'eétre utilisée plus qu’on le fait.

M. Varcas, —.Ne pourrait-on pas employer, pour coudre la dure-

mere, les aiguilles dont se sert Carrel ? Quels sont les résultats de l'in-
tervention ?

M. Lericue. — Il y aurait une difficulté, c'est que ces aiguilles sont
droites et qu'a une pareille profondeur, avec un champ opératoire trés
peu large, 1l est impossible de manier une aiguille droite et surtout une
aiguille aussi fine que celle de Carrel.

Au point de vue des résultats, que je n’ai pas voulu envisager au-
jourd’hui, je n'indiqueral que mes 1mpressions et non des chiffres. Opé-
ratoirement, la radicotomie a une gravité de 10 p. 100 environ, Les
résultats ¢loignés ne sont pas bons a longue échéance dans les radicu-
lites ; cela tient heaucoup a ce que, dans ces cas, on wpe lait jamais
assez. Dans les névralgies par compression pure, dans la compression
des racines par twm/wr on a, au contraire, des résultats excellents au
point de vue sédatif. J'ai opéré une malade qui avait une compression
du plexus ceeliaque par des ganglions néoplasiques ; elle avait des dou-
leurs épouvantables : la radicotom:e dorsale inférieure les a compléte-
ment et délinitivement supprimeées.

Les résultats les plus intéressants de tous sont obtenus dans les pa-
ralysies spasmodiques : je vous en montrerar prochainement un be
exemple, Ches un malade, auquel j'ai fait deux séances de ténotomies
multiples pour arriver 2 un redressement, je n’ai eu un résultat réel
que par une radicotomie. Le nralade a pu étendre ses membres et re-
prendre des mouvements de la jambe et de la cuisse au commande-
ment, ¢ bien qu’on peut prévoir qu'un jour il pourra marcher, alors
que depuis deux ansg il était au lit dans un état de déchéance effrayant.
Je sais que pour les paralysies spasmodiques, 'opération de Feersier
est vraiment l'opération de choix.




Séance du 19 février 1914.

Présidence de M. VALLAS

FRAGCTURE DE L EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR.

M. Taver~NIER. — J'ai eu l'occasion d’observer deux cas de
fracture assez particuliére de I'extrémité supérieure du fémur,
détachant la téte au niveau de son insertion sur le col et qui
ont eu une évolution spéciale qui m’a paru interessante & vous
signaler,

Le premier de ces cas est ce jeune homme de 19 ans, que je
vous présente; 1l est tombé de bicyclette il y a deux ans, et
au moment de sa chute était resté sans connaissance. Un le
releva et on le porta & 'hdpital de Villefranche.jLa il avait une
impotence compléte du membre inférieur droit, il semble qu’'on
ait hésité sur le diagnostic; on l'a endormi et placé simple-
ment dans une gouttiére avec une traction, on l'a laissé ainsi
pendant trois mois.

Au bout de trois mois il est rentré chez lui, et il a commencé
4 marcher ; son état est allé en s’améliorant progressivement
pendant deux ou trois mois & peu prés; a son dire, il boitait
seulement un peu. Mais & partir de cette époque, il se mit &
marcher de moins en moins bien et & se deformer de plus en
plus.

Un an apres, il fit une chute d’'une échelle de 6 métres, qui
ne semble pas avoir été bien 1mpﬂrt3ute, puisqu’il put se re-
lever et continuer & marcher, mais il est retourné & 'hdpital
de Villefranche o1, sans l’endnrmir, on ’a mis en silicate pen-
dant un mois et demi. Il est ensuite retourne chez lui. A ce
moment se place une contamination syphilifique qui ne parait
pas avoir influencé sur son état. Il continua a marcher de plus

en plus mal et & se déformer de plus en plus.
Il vient aujourd’hui a 1'llotel-Dieu dans l'état oit vous le
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voyez avec une ankylose compléte de la hauche, permettant
peut-étre de trés légers mouvements de flexion, ankylose en
position vicieuse avec une adduction de prés de 45 degreés, et
une flexion moins considérable de 20 & 30 degrés environ. La
marche est extrémement genée par l'adduction surtout; le
blessé corrige en effet son adduction par une bascule du
bassin qui éléve son épine iliaque du cOté lésé, ce qui lui
donne un raccourcissement considérable. Dang l'attitude de la
station debout, le raccourcissement fonctionnel est de 10 A
12 cent., sur lesquels la mensuration en montre 2 &4 3 seule-
ment de raccourcissement vrai, le reste provient uniquement
de la correction de l'adduction. La flexion est corrigée sans
grande géne par bascule du bassin en avant et lordose lom-
baire. Lie grand trochanter est trés saillant et parait augmenté
d’épaisseur, ce qui m’avait fait penser & une fracture du col
du féemur, mais en réalité la radiographie, a montré une frac-
ture ayant détachée & peu prés la téte au niveau de son inser-
tion sur le col. Est-ce un décollement épiphysaire ou une
fracture au niveau du cartilage de conjugaison? La radiogra-
phie- est trop floue pour qu'on puisse bien se rendre compte,
mais il y a toutes probabilités en faveur d'un décollement épi-
physaire.

Ce qu’il y a de particulier dans l'évolution des lésions, c'est
que 'ankylose n'est venue que progressivement, a la longue.

Jai vu, deux ans auparavant, un autre malade qui avait une
fracture analogue, et qui m’avait raconté la méme histoire.

(’était un homme de 60 ans, il avait eu un traumatisme assez

sérieux, il avait été immobilisé pendant quelque temps, ayant
été considéré comme atteint d’entorse de la hanche. En conti-
nuant ensuite a4 marcher, il avait vu ensnite la déformation et
l'ankylose s’accentuer progressivement Son médecin lui avait
parlé d’arthrite déformante et n'avaif jpas pensé qu'il ait eu
une fracture au moment de son accident. J’en fis faire la radio-
graphie ci-jointe, qui montre une fracture tout & fait compa-
rable i celle du premier malade, la téte est détachée au nivean
de son insertion sur le ¢nl, qui a subi une légére ascension et
qui 8’est ankylosé en forte adduction et légére flexion comme
dans le cas précédent, il s’agit pourtant sirement d'une frac-
ture et non d’'un décollement épiphysaire. puisque le blessé
est 4gé de 60 ans.
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Il m’a parn assez particulier de voir ces fractures qui deta-
chent seulement la téte sans intéresser le col, s'accompagner
d’arthrite progressive et amener une déformation de plus en
plus étendue et une ankylose progressive.

Un autre point me parait intéressant i meftre en évidence :
il est classique de dire que les jeunes qui ont un décollement
de l'extrémité supérieure du fémur, le voient survenir & la
suite d’'un traumatisme parfois trés léger, souffrent trés pen,
ne s’arrétent presque pas de marcher, et que, progressivement
se produit une flexion du col en coxa vara ; or, ce malade a eu

{1 | une histoire tout a fait différente : sa fracture a été provoquee
i par un accident considérable : chute dans un ravin profond,
elle s’est accompagnée d'une douleur trés vive et d’'une impo-
: tence fonctionnelle compléte. Je crois qu’il est intéressant de
3 voir qu'on peut rencootrer chez les jeunes des décollements
épiphysaires vraiment traumatiques, accompagnés de la méme
réaction symptomatique que les fractures des adultes, et que
A dans les cas classiques A réaction symptomatique atténuée, il

i s'agit non de fractures vraiment traumatiques, mais de frac-
tures pathologiques survenant sur un col malade et ramolli.
Comme nous lavait montré M. Gangolphe, I'an dernier, &
I'occasion de la trés belle observation ou il put dépister par
la radiographie la déformation du col avant la fracture. C'est
parce que de telles fractures se font sur un col malade qu'elles
sont peu douloureuses et génent peu les hlesses qui en sont
i atteints; mais & coté de ces formes on peut voir méme chez
i ’ les jeunes, des fractures vrales, & symptomes habituels dont

ki mon observation est un exemple net.

d! 11 y aun troisiéme point a étudier, c’est la question du trai-
tement a faire chez ce malade; l'ostéotomie sous-trochanté-
7&'-,1_:'5" rienne lui rendrait un trés grand service, elle supprimerait les
Gl 8 ou 10 centimetres de raccourcissement dus & la correction
[ de 'adduction, le malade marcherait trés bien, malgré 'anky-
firag ' lose persistante et aurait eu un bon résultat fonctionnel ; mais
je me demande si on ne pourrait pas essayer mieux et si les
cas qui ont été publiés par Murphy ne doivent pas m’encou-
Seul rager i essayer une opération plastique sur la hanche ; résec-
| tion avec interposition fibreuse. Je serais heureux d'avoir
votre avis sur ce point; on aurait en somme, sans aléa et
sans danger, un bon vésultat avec une ostéotomie sous-tro-
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chantérienne ordinaire, mais une opération plus complexe
pourrait peut-étre en donner un meilleur, si j'en crois les pu-
blications américaines.

M. Gancorpae. — J'ai entendu avec heaucoup d'intérét la communi-
cation de M, Tavernier et je pense comme lui qu'il g'agit d'un eas ty-
pique de décollement et de fracture juata-épiphysaire de nature trau-
matique. : !

Ainsi qu'il a fait remarquer, ce fait n'a rien de commun avec les
décollements ou fractures juxta-épiphysaires sponfanés qui_sont, non la
cause, mais I'effet, la conséquence du ramollissement et de la flexion
du col chez certains adolescents. | :

Vous savez que je me suis efforcé de dégager, preuves en mains, ces
lésions de la macédoine connue sous le nom de coza vara. 11 faut faire
disparaitre cette dénomination qui ne peut que contribuer a entretenir
la confusion. (Vest pour ce mdtil et aussi parce que la flerion est le
principal symptome anatomique ouradiographique au début, que j'em-
ploie le terme de collum flexim :

Les radiographies présentées par M. Tavernier montrent bien qu'il y
a eu fracture ou décollement juxta-épiphysaire; elles prouvent aussi
I'arigine traumatique de la 1ésion par Pabsence de toute inflexion du col.

Passant a la thérapeutique, je dirai que je préférerais I'opération de
Murphy & lostéotomie sous-trochantérienne: cet'e derniére peut
pallier 4 la mauvaise direction du fémur, mais ne parait pas susceptible
d'allonger le mempre. Elle ne modifierait pas non plus l'état d’an-
kylose.

Jappelle enfin l'attention sur les difficultés dues aux parties molles,
ce sont elles qui opposent souvent les plus grands obstacles au cours
des opérations orthopédiques sur le systeme osseux et articulaire.

M. Biiranp. — A D'appui de ce que vient de dire M. Gangolphe au
sujet de la distinction qu'il faut établir dans les fractures entre cols
sains et dystrophiques, d'aprés I'aspect de la radiographie, il y a quel-
que chose de trés net sur le premier cliché que nous a montré M. Ta-
vernier. Sur ce cliché, non seulement on ne note pas de coxa vuara,
mais il s'est lait de 1a coxa valga. Le col fémoral s'est redressé parce
qu’il a été obligé d’opposer une résistance plus considérable & la pous-
‘sée verticale transmise par le bassin. Toutes les fois que dans un col
fémoral on amoindrit la résistance des arcs-boutants latéraux, le col »
tend i se redresser s'il n’est pas le siege d'altérations trophiques qui
altérent ses traces principales ; ¢’est ce que 'on observe surtout nette-
ment aprés la résection du grand trochanter.

Quant aux conditions de production des décollements de ia tite fé-
morale, je crois qu'on a été excessifen admettant toujours des trauma- -
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tismes légers a l'origine de tous ces décollements. Cela est vrai pour
les décollements dans les cols malades, comme les faits qui ont été
décrits par moi dans la thése de Trucy. Quand le col est sain, le décol-
lement de la téte peut s'observer a titre isolé et sans fracture de la
diaphyse, ainsi que j'en ai vu un cas chez un jeune homme, i la suite
d'une chute du haut d’un cerisier.

Au point de vue thérapeutique, je demanderais a M. Tavernier 5’1l ne
préférerait pas a 'ostéotomie sous-trochantérienne, 'ostéotomie intra-
trochantérienne de Lorentz et Ledentu qui permet d’obtenir un glisse-
ment des deux fragments dans le sens de la longueur, par une traction
effectuée au moment méme de I'intervention, Une fois cette ostéotomie
faite, si on pouvait appliquer un plitre moulé an malade pour le fixer
dans cette position, non seulement on pourrait gagner du coté de l'ad-
duction, mais aussi du coté de la longueur. En ce qui conecerne l'opé-
ration de Murphy, d'aprés ce que j'ai vu dans mes opérations san-
glantes pour luxations anciennes de l hanche, elle peut nécessiter
des délabrements musculaires considérables, qui ne garantissent pas
toujours un résultat fonctionnel parfait.

M. Gangorpug. — L'ostéotomie oblique peut bien étre employée ;
mais j'ai le souvenir de cas opérés avec Ollier, ou nous avons eu
beaucoup de peine a empécher le raccourcissement post-opératoire,

M. Beranp. — Quand on veut obtenir son effet maximum de 1'ostéo-
tomie oblique trans-trochantérienne, il faut procéder a la désinsertion
des muscles péri-trochantériens; puis avec le tracteur de Lambotte on
obtient un véritable glissement. Avant de tenter une de ces opérations
il serait bon de pratiquer la mensuration exacte de ta diaphyse fémo-
rale, car on a I'impression d'un fémur plus court de ce coté que du
cOté gauche.

M. Tavervier, — Au point de vue des mensurations elles ont été
aites aussi soigneusement que possible, et elles n'ont donné aucune
différence entre les deux diaphyses fémorales. En mesurant depuis
I'épine iliaque jusqu'a l'extrémité inférieure du fémur, on trouve un
raccourcissement vrai de 2 4 J centimétres, ce qui correspond bien a
I'ascension du col par rapport au cotyle que I'on voit sur la radiogra-
phie. La plus grande partie de I"énorme raccourcissement apparent est
due a I'ascension du bassin du edté malade, corrigeant l'adduction
exageree, de sorte que je crois que l'ostéotomie sous-trochantérienne
pourrait allonger beaucoup le membre en supprimant I'adduction et ne
laisserait qu'un raccourcissement vrai de 3 centimétres. Ollier préten-
dait qu'avec l'ostéotomie oblique on pouvait méme gagner un peu de
Jongueur en faisant une traction suffisante. C'est une opération qui a
pour elle la simplicité extréme, la facilité, 'innocuité compléte, qui ne
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comporte aucune désinsertion musculaire, puisque tous les muscles
pelvi-trochantériens s'insérent au-dessus d’elle, sur le segment fixé
par I'ankylose, 51 je {ais une ostéotomie, je la ferai donc sous-trochan-
térienne. L'ostéotomie intra-trochantérienne que me propose M. Bé-
rard me parait plus difficile, moins inoffensive avec ses désinsertions
musculaires, et je ne vois pas quel avantage elle peut avoir sur la sous-
trochantérienne. Je remercie MM. Bérard et (zangolphe des conseils
quils m'ont donnés, je sais bien que Popération de Murphy est une
grosse opération, mais comme le sujet est jeune et assez musclé, peut-
dtre essayerai-je de lui faire cette opération ; M. Gallois qui a toute
'instrumentation nécessaire, I'a aimablement mise & ma disposition.

M. Lenricue. — J'ai eu 'oceasion de voir a Chicago deux des malades
opérés par Murphy pour ankylose de la hanche, par sa méthode d'ar-
throplastie avec interposition ; il s‘agissait d’ankyloses post-traumati-
que, autant ¢u'il m'en souvienne et les résultats étaient remarquables ;
les malades arrivaient parfaitement a faire la flexion de la cuisse sur
le bassin et marchaient d’'une fagon presque normale.

M TaverNigr. — Fn tout cas, je tiendrai la Société au courant de ce 1
que j'aurai fait, et j'espere pouvoir lui présenter le malade apres cor- '
rection de son ankylose vicieuse.

QUELQUES RESULTATS DU TRAITEMENT PAR LE RADIUM
DES NEOPLASMES INOPERABLES DE L'UTERUS ET DU

RECTUM.

M. BirArD. — Depuis quelques mois on discute heaucoup
dans les Sociétés savantes frangaises, la valeur du traitement
du cancer par le radium. Il serait intéressant de savoir & quoi
nous en tenir sur la valeur de cette méthode d'apres nos ob-
servations personnelles. C'est pourquoi je me suis permis de
faire descendre aujourd’hui de mon service une malade qui, je
I'espére, servira d’amorce a une discussion sur la question. Je
vous présenterai par la suite foutes les malades qui auront
6té soumises A ce traitement, comme la précédente, avec l'as-
sistance de Mm® le docteur Moutet, et vous indiquerai les résul-

tats qui auront été obtenus.
Osservation. — Cette malade est agee de 55 ans: elle est arrivée

dans mon service l'année derniére, au mois de juillet, avec un néo-
plasme du col utérin inopérable ; depuis six mois elle avait des pertes,




e depuis quelques mois elle avait des troubles de miction et des névral-
gies dans les deux cuisses. A l'examen on trouvait un néoplasme ~

ayant envahi tout le vagin et le plancher de la vessie, trés bourgeon-
nant. J’'avais demandé I'avis d'un assistant du service de M. Pollosson
S ou l'on pratique des opérations trés larges, et il m'avait répondu qu'on
i s'abstiendrait en pareil cas.

Dans ces conditions, je me suis adressé a Mme le docteur Moutet,
qui, depuis prés d'un an a bien voulu mettre & ma disposition son ex-
périence et son matériel de radium, et qui commenca des applications,

La premiére application a eu lieu le 27 juillet 1913, a Paide de deux
tubes, 'un de 50, 'autre de 30 milligrammes de sulfate de radium et
:?51;_ d'un appareil a sel collé de bromure de radium. Un tube préalablement
Bl engainé d'un caoutchoue et enveloppé de gaze est introduit dans le col,
Kt le second tube est placé contre le col, dans le cul-de-sac antérieur, et
I'appareil plat est mis contre la paroi antérieure du vagin; le tout
maintenu par un tamponnement trés serré. La premiére application

8 E:i"- est de 4.400 milligrammes-heures.
lb:_t" Les appareils sont sortis, désinfectés, réenveloppés de caoutchouc et
k. de gaze et réappliqués. L'application est de 2.640 milligrammes-heures.
. Tous les appareils sont filtrés avec 0 mm. 5 de platine. .
e Le fer seplembre, ¢’est-a-dire un mois aprés les applications, il n'y a
R plus ni métrorragie, ni écoulement fétide, ni douleur; les culs-de-sac
i se sont assouplis. Pendant la période qui a suivi les applications, la
température n'a jamais dépassé 38, 3802, La malade part pour le
ol Perron.

tib {4 septembre. On fait revenir la malade du Perron, l'amélioration
BN continue, la malade a I'illusion de la guérison et ne veut aucun traite-
(s, ment. Lutérus parait s'étre mobilisé daus la profondeur ; on trouve au
_ toucher, un bourrelet bordant la lévre antérieure du eol en avant et a
-;fgh- droite, bourrelet peu épais sans ulcération, et une fissure correspon-
| dant a lorifice du col, qui s’étend a 2 ou 3 centimetres en profdhdeur.
! 1 La malade a engraissé el se sent tellement bien qu’elle voudrait re-
i ' fuser le traitement. On lui fait néamoins une application de 1.200 mil-
i : ligrammes-heures dans le col.
El‘ 11 novembre. 1.'élat général continue i étre bon, on sent a 5 centimes
8 tres de profondeur le vagin fermé par une cicatrice souple sur les hords,
non adhérente aux plans profonds avec un noyau dun volume d'un
il pois en avant et a droite, vers une espéce de commissure,
k En arriére, zone ua peu indurée dans la profondeur qui correspond
au col uteérin ; utérus peul étre mobilisé par le «doigt et on se rend
compte par le toucher rectal que les deux ailerons sont encore adhé-
rents aux cotés du bassin.

I'état général continue a étre excellent. Iilusion de guérison. La
malade refuse trés énergiquement le trailement: on arrive néanmoins

4,
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A lui faire une application de 1.200 milligrammes-heures contre la® ci-
« catrice,

J'ai revu cette malade a peu prés réguliérement, elle a commencé a
éprouver une amélioration trés rapide au niveau des membres inférieurs.
Les névralgies des deux membres ont cédé extrémement rapidement,
elle a recommenceé a marcher, les troubles vésicaux ont rétrocédé tres
vite - mais elle avait eu pendant trois semaines ou un mois des pertes
rosées un peu sanguinolentes. Ges pertes se sont taries au mois de
septembre.

Je 'ai revue aujourd’hui pour la derniére fois et vous allez étre
frappés par Daspeet de cette femme qui, lorsqu'elle est venue en juillet
dernier, avait un teint cachectique, cireux, un peu d'edéme prémallée-
laire et souffrait considérablement , elle avait cette physionomie qui
donne l'impression de la douleur continue des néoplasmes avec névral-
gies. Actuellement, elle a engraisse, elle a repris du teint, elle se sent
trés forte et, au Perron, ou elle aide & faire le service, elle déclare
qu’elle est comple ement soulagée.

Au toucher, on trouve dans le fond du vagin, une cicatrice qui res-
semble un peu a un col utérin un peu volumineux, -seulement un peu
plus dur, mais il n’y & plus aucune ulcération ; je crois hien qu'il y a
une légire augmentation de volume depuis le mois de novembre, mais
cette malade déclare quau point de vue fonctionnel, elle se trouve si
bien qu'elle hésite a se préter a une nouvelle application de radium.

' (Cest ponc la un résultat des plus intéressants et qui vient
corroborer ce que l'on sait du radium en pareil cas. Au point
ol nous en sommes, nous devons lorsqu’un cancer est opéra-
ble, commencer par enlever la tumeur, quitte A faire une ap-
plication de radium sur la cicatrice. Mais en présence des
formes qui exposeraient a des délabrements considérables avec
I'impossilité d’enlever le tout, lorsqu’il s’agit d'une femme de
cet age, le traitement par le radium donne une amélioration
suffisamment durable pour qu’on soit autorisé a le commencer
d’emblée. De telles malades peuvent éire prolongées deux a
trois ans par l'application du radium ; chez celle-ci on a pu
supprimer 1'écoulement nauséabond et les névralgies vésicales,
rectales, et du coté des membres inferieurs, la malade pent
- rester six heures sans uriner. ]

Ces résultats ne sont pas des guérisons; je ne crois pas *
qu'on puisse actuellement, comme le fait Legueu, déclarer
que la guérison est absolue parce quon ne trouve plus 4 l'au-
topsie, dans quelques coupes de tissus prélevés, des éléments
néoplasiques trés nets. Mais il est évident qu’on a une amélio-
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ration suffisante, pour permettre de commencer d'emblée le
traitement au radium lorsque la femme n’est plus jeune et
qu'on ne peut plus songer i une operation radicale. Les ré-
sultats semblables & celui-ci, s'obtiennent courammeni chez
les néoplasiques déja Agées ; ils seraient moins favorables chez
les femmes plus jeunes.

Dans les néoplasmes du rectum, nous avons fait des appli-
cations de radium chez trois malades, M™ le D* Moutet ayant
bien voulu s’en charger. Ces malades avaient des neoplasmes
du rectum inextirpables, nous avons commencé par pratiquer
un anus contre nature iliaque, anus latéral comme soupape de
sureté. Au bout de quelques applications de radium on arrive
a voir les bourgeons se sphacéler et le calibre du rectum se
rétablir, au point que ces trois malades dont les matiéres pas-
salent complétement au niveau de l'anus iliaque vont mainte-
nant a la selle par les voies naturelles, ont repris leurs occu-
pations, ne souffrent plus et ont l'illusion d’étre guéris.

Au point de vue de la technique, il y a un détail intéressant
a signaler. Parfois on a essayé de commencer par faire un
nettoyage des végétations néoplasiques a la curette; il semble
(ue ce soit une mauvaise méthode, car au moment de 'appli-
cation consécutive du radium on peut avoir alors des poussées
de lymphangite.

A une prochaine séance, je présenterai d’autres malades en
cours de traitement.

M. PateL. — Je puis vous rapporter une observation analogue &
celle de M. Bérard ; il s’agit d'une malade ayant 60 ans, porteur d'un
néoplasme utérin et qui était entrée dans le service de M. PPollosson,
que j'avais 'honneur de remplacer au mois de juillet 1913, Je connais-
sais cette malade et j’étais bien décidé a faire pour elle tout ce que je
pourrais ; une laparotomie exploratrice permit de se rendre compte de
Pétendue de la lésion, qui était considérable, elle gagnait le higament
large des deux cotés, il y avait des ganglions trés développés a droite
et a gauche, la tumeur était donc bien inopérable. Mme Moutet, qui
disposait de tubes de radium, a bien voulu se charger de faire des ap-
plications; elle en a fait a deux reprises et la malade est partie trés
améliorée avec, comme la malade de M. Bérard. disparition des dou-
leurs du ¢Oté des membres inférieurs.

J'al eu l'occasion de la revoir dimaonche dernier — il y a quatre
jours, — cette fernme que je ne m'attendais plus a rencontrer chez elle,
est au contraire trés bien portante et n'a plus eu de pertes, celles-ci ont
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totalement disparu, 'état général tout & fait satisfaisant, alors que pré-
cédemment, elle était condamnée a garder le lit en raison des douleurs
Je suis trés heureux de fournir ce résultat excellent, — au moins pour
le moment, — relativement a ce qu'était la malade au mois de juillet

dernier,

RESULTATS ACTUELS DES SUTURES NKERVEUSES.

M. Lenicug. — Il y a quelques mois, le professeur Morat,
dans un article fort intéressant (1), a insisté sur la trés grande
rigueur qu'il fallait apporter dans I'observation pour juger des
résultats réels donnés par les sutures des nerfs.

Le malade que je vous présente peut servir a illustrer son
opinion; ce jeune homme a eu, il y aura bientdt sept mois, une
seclion complete du médian et du cubital, au tiers moyen de
Pavant-bras : actuellement, tous les mouvements de flexion de
la main et des doigts se font normalement, tant et si bien qu'il
est enchanté, qu’l veut reprendre son travail, que pour un peu
il ne s’occuperait pas de réclamer une indemnité pour incapa-
cité permanente. A vrai dire, le resultat de la suture a été
presque nul ; il persiste une légere griffe cubitale, les mouve-
ments des interosseux et des lombricaux sont inexistants,
’adduction du pouce est insensible ; les saillies musculaires de
la main sont atrophiées, et a coup sir, il n’y a aucune rége-
nération dans le domaine de la branche profonde du cubital.

Ceci contraste avec la perfection des mouvements des flé
chisseurs des doigts, qul devralent eux aussi étre paralysés,
étant donné qu’il s'agissait d'une section assez haute du meé-
dian et du cubital. Mais en réalité ce n'est 1a qu'une appa-
rence : au moment de l'intervention, j'al constaté que la sec-
tion portait juste au-dessous de branches récurrentes, allant
aux fléchisseurs, et ¢’est évidemment & ces rameaux qu’'est due
I'intégrité actuelle des mouvements des doigts.

On voit donec de par ce fait, qu’il faut tenir grand compte
dans appréciation des résultats aprés la suture de la hauteur
exacte de la section, et c'est ce que L'on n’a pas toujours fait,

il 8’en faut, dans les observations publiées.

1) Monar. Les grefles nerveuses. Lyon Médical, n® 25, 23 uin 1912,
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- Mais ce n'est pas sur ce point seunlement que je voudrais
attirer votre attention.

Ce blessé qui est jeune (il a 19 ans), a été opéré une heure
apres son accident, dans des conditions de technique parfai-
tes (1), sutures paraneurotiques avec un materiel de sutures
vasculaires, isolement de la zone suturée, dans un manchon
aponévrotique prélevé sur le fascia lata. Il a guéri par pre-
miére intention, sans infection, sans fiévre, et a été reguliére-
ment par M. Chanoz ; il était dans les conditions idéales pour
avoir une régénération rapide. Il n’en pas encore, a mon
avis (2); on me dira qu’il faut attendre plus longtemps; je le

(1) Voici son observation :

Le 12 aout, a4 deux heures, ce jeune homme fut blessé par une scie
circulaire qui l'atteignit obliquement au niveau de 1'avant-bras, a ['u-
nion du tiers moyen avec le tiers supérieur : la section souleva une
manche!te musculaire et s’arréta sur le cubitus qui fut entame sur la
moitié de son épaisseur, Je vis le blessé a I'llotel-Dien, 1 h. 1/2 apres
je relevai le lambeau, liai la cubitale, 'interosseuse antérieure et l'ar-
tére du nerl médian ; puis je reconstituai, par des sutures, le plan des
fléchisseurs profonds, totalement sectionnés. Je pus leur refaire leur
aponévrose d'enveloppe, ¢’est sur ee it aponévrotique que je sutural
avec des aiguilles de Carrel et de la =oie fine, les deux nerfs juste au-
dessous d'un rameau allant aux fléehisseurs ; autour de chaque nerf
reconstitué, j'enroulai un ruban d'aponévrose pris sur le fascia-lata,
qui fut cousu de fagon a faire un vrai tuyau engainant, puis le plan
des fléchisseurs superfiziels fut recoaostitué, ainsi que le grand et le
petit palmaire ; 'aponévrose antibrachiale fut également suturée et la
peau simplement rabattue sans sutures.

Un platre immobilisa 'avant-bras et la main en flexion : 1l fut laissé
dix jours. Quand il fut enlevé, les mouvemenis des doigts étaient pos-
sibles, les sutures musculaires avaient parfaitement tenu. L'électrisa-
tion fut commencée par le docteur Chanoz dans le courant de sep-

tembre.

(2) Voici la note que m'a transmise le docteur Ghanoz :

Ezamen électro-diagnostic. pratiqué le 29 septembre : Pexploration
faradique et galvaniquedes muscles et dos nerfs de I'avant-bras conduit
a cette double conclusion : ’

le Les muscles tels que fléchisseurs des doigts, de la main, qui recoi-
vent leur innervation au-dessus des sections nerveuses, sont parfaite-
meut excitables, malgré qu'ils aient été sectionnés eur-mén.es. La légére
diminution d'excitabilité électrique constatée tient a I'atrophie,

2¢ Les muscles de la main, de I'éminence thénar, de I"éminence hy-
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panse aussi, mais je voudrais & son propos voir repondre par
des faits i cetye question : Dans quelle mesure lamélioration
de ta technique chirurgicale a-l-elle amélioré le pronostic
de la suture nerveuse?

Jai Plimpression personnellement que cette amélioration
n’est pas bien considérable et que la question de la régénera-
tion des troncs nerveux reste chirurgicalement entiére. C'est
pour soulever ce probléme que je vous présente ce malade, a

“certains points de vue banal.

=
M. GancoLphe. — Les cas de guérison compléte, aprés suture des
nerfs, sont beaucoup plus rares qu'on ne le dif. Se connais un cas de
guérison SIX ans apres une paralysie totale du médian, par coup de
feu au sidge de Metz, et un autre pour le cubital.

M Dsscourres. — M. Leriche a jeté la note triste sur le pronostic des
sutures nerveuses: trég souvent en effet on a des résultats trés mau-
vais.

J'ai eu 'oceasion d'opérer au printemps dernier un enfant de 10 ans,
¢ui en tombant sur un tesson de bouteille, s'était sectionné le sciatique
poplité externe ; la téte du péroné avait servi de billot, la section était -
d’une netteté parfaite, absolument comme une section expérimentale.
Le malade avait été trés bien désinfecté; j'ai fait 36 heures aprés, une
suture minutieuse, paraneurotique avec des aiguilles a sutures vascu-
laires ; j'ai enfermé la suture dans un tunnel aponévrotique; la réu-
nion se fit par premiére intention.

pothénar, les interosseux: ne sont pas excitables par Uintermédiaire des
ironcs nerveua correspondants malgré la suture. Iis ne sont pas excitables
directement par le ceurant faradigue. Le courant galvanique les excite
difficilement et les secousses sont extrémement lentes. Pour les mus-
cles dépendant du cubital, on a méme I'nversion de la formule d’exci-
tabilité.

En somme, réaction de dégénérescence compleéle, dont les systomes
musculaires dont le neurone moteur a été sectionné et malgré la
suture.

Dernier examen électro-diagnostic pratiqué le 18 février 1914 : apres
quatre mois et demi de Lraitamgﬂtélecl,rique, d’ailleurs inachevé, 'atro-
phie est généralement tres {limmuée: La réaction. de dégénérescence per-
siste dans les muscles de la main, mais les secousses se font plus facile-
ment et il n’y a plus d'inversion de la formule. Les secousses toujours
trés lentes, le sont moins cependant qu'en septembre. Le malade s'amé-

liore.
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Apres trois ou quatre mois, le malade conservait toujours le pied
tombant et marchait avec un soulier a tuteur externe, Je commencai a
douter du résultat, lorsque j’eus la bonne surprise de voir le pére m’a-
mener son enfant parfaitement guéri, ayant retrouveé le jeu de tous ses
muscles de la région antéro-externe de la jambe. Il avait fallu sept
mois pour permettre i la régénération nerveuse de se faire.

Il y a quelques années dans la thése de Miller, M. Bérard avait rap-
porté une observation de régénération parfaite dc médian chez un en-
fant. Je crois quil faut attacher une trés grande importance a la ques-
tion d'dge el & la technique qui doit utiliser le plus possible les sutures
fines paraneurotiques, avec enfouissement dans un canal aponévro-
tique.

M. GourLrioup. — J’'al du, en 1887, faire une suture de tous les ten-
dons fléchisseurs, au-dessus du poignet, en méme temps que la suture
du nerf médian et de la branche du nerf cubital qui innerve les inter-
Osfeux.

A celte épogue, aprés les sutures nerveuses, on étudiait presque
exclusivement le retour de la sensibilité. 11 m’avait paru d'une obser-
vation bien plus rigoureuse de rechercher le retour de la motricité.
J’avais 4 ce point de vue, suivi mon opéré, un jeune homme de 14 ans,
avec le plus grand coin, et vu successivement se produire la main en
griffe et quelques troubles trophiques ; enfin, aprés des mois, la main
se redresser, et la régénération s’allirmer par le retour du jeu des in-
terosseux. Ce jeune homme est arrivé a jouer du piano,

L'opération avait été hative, et la cicatrisation sans suppuration.

Il n’en fut pas de méme chez un second malade, opéré tardivement,
avec une plaie infectee.

M. Lericne. — L'analyse des faits semble indiquer que les régénéra-
tions sout habituelles au niveau du radial, peu fréquentes pour le mé-
dian el tres rares pour le cubital.

C'est inexphcable a 'heure actuelle ; je voudrais que la discussion
permeltte de préciser si cela est bien réel.
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Séance du 26 février 1914

Présidence de M. VarLnas

RESULTATS ACTUELS DES SUTURES NERVEUSES.

M. G. CorTE. — Comme suite & la présentation qui vous a
été faite dans la derniére séance par M. Leriche, j'ai I'honneur
de vous présenter une malade &4 laquelle j'ai suturé le radial, il
y a 18 mois ; elle offre un bel exemple de régénération nerveuse
aprés suture secondaire.

Osservation, — Il s’agit d'une femme de 32 ans, qui avait é1é blessée
par un carreau de verre le 24 juillet 1912. La coupure siégeait a la par-
tie antéro-externe de 'avant-bras, a deux doigts environ au-dessous de
I'épitrochlée. Elle s'était étendue en profondeur jusqu'au squelette
et avait intéressé le radial au point oa il traverse le court supina-
teur.

(Quand la malade entra a la clinique de M. Poncet (9 septembre 1912),
la plaie était completement cicatrisée ; mais on constatait l'existence
d'une paralysie radiale tout a fait caractéristique. Au repos, la main
était en demi-flexion et en pronation sur l'avant-bras, le pouce en
adduction. Lorsque la malade essayait de relever le poignet, on cons-
tatait au niveau de l'articulation radio-carpienne de trés légers mouve-
ments d’extension qui semblaient dus a la conservation du long supi-
nateur et des radiaux externes. La supination était trés limitée et ne
pouvait se faire spontanément. L'extension des doigts était compléte-
ment abolie. Au point de vue sensitif, 1l y avait de l'anesthésie sur la
demi-circonférence externe de I'avant-bras et sur la moilié externe
du dos de la main. La sensibilité était conservée au niveau des

doiats.
Les muscles postérieurs de l'avant-bras étalent un peu atrophiés.

Pas de troubles trophiques-cutanes. |

Intervention (11 septemire 1912). — [ncision postérieure : au fond de
I'interstice du radial externe et de l'extenseur propre, on isole le
nerf jusqu’a son émergence du court supinateur; toute la partie du
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nerf mise 4 nu appartient au bout inférieur : elle est gréle et atro-
phiée.

Le bout inférieur étant repéré, on fait une incigion antérieure pour
rechercher le hout supérieur. Celui-ci étant découvert, on libere la ci-
catrice. Un constate ainsi que la section a porté sur le nerf & deux

centimetres environ au-dessous de sa bifurcation. On reconnait suc-

cessivement la branche antérieure et la hranche postérieure.

Aprés avoir dégagé le bout supérieur de la branche postérieure, qui
se perd dans le court supinateur et présente a son extrémité un né-
vrome de cicatrisation déja trés marqué, avec une pince hémostatique
on dilacére le trajet intra-musculaire du nerf ; puis, a travers celte
bréche, on attire le bout inferieur du nerf qui avait été préalablement
dégagé en arriére. Les deux Dbouts sont assez difliciles & rapprocher,
mais en mettant le coude en flexion, on arrive néanmoins a les sutu-
rer trés exactement Pour cette suture, on se sert dune fine aiguille a
main et de soie 00. La hranche antérieure est également suturée. Puis,
les deux branches nerveunses ainsi reconstituées sont enfouies chacune
dans une gaine musculaire.

Les suites de l'intervention ne présentérent rien de particulier, Des
que les fils furent enlevés, la malade fut confiée & M. le professeur
Cluzet, qui lui fit pendant deux mois eénviron des séances trés régulié-
res d'électrisation. Puis la malade cessa d’elle-méme toute espece de
traitement, :

Revue le 15 décembre 1912, elle ne présentait aucune ébauche de ré-
génération nerveuse : il y avait seulement de trés légers mouvements
d’extension du poignet dus en grande partie i la conservation des fonc-
tions du long supinateur et des radiaux,

Le 25 septembre dernier, soit un an aprés la suture, le résultat élait
tout différent, er on constatait déja une réapparition presque compléte
de tous les mouvements. pRAS T

A T'heure acluelle, diz-huil mois aprés Uintervention, vous voyes que
la malade reléve complétement le poignet et que, d’autre part, elle
peut étendre trés bien les doigts. Il est a remarquer, toutefois, que ces
mouvements se font en plusieurs temps, irés paresseusement el trés lente-
ment. La malade ne peut relever a la fois, en un seul temps, les doigts
et le poignet ; elle reléve d'abord le poignet, puis elle étend les doigis.
[Y'autre part, elle ne peut garder longtemps cette attitade d'extension
complete et elle éprouve une fatigue trés rapide, Au point de vue sen-
sitif, 1l persiste encore une légere zone d’anesthésie sur le dos du pre-

mier et du deuxiéme métacarpien. Pendant trés longtemps, la malade

a eu des fourmillements et des douleurs dans le domaine de sa paraly-
sie; mais, & 'heure actuelle, ces trouhles ont disparu,

Tel est, Messieurs, rapidement résnmé, I'état actuel de cette
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malade. Les données qui précedent permettent d’affirmer que,
dans ce cas, le nerf sectionné s’est regénéré. Cette régénéra-
tion a mis trés longtemps & se faire ; et 4 'heure actuelle, les:
fonctions du nerf semblent &tre encore en voie d’amélioration.
Vous avez remarqué que, contrairement a la régle, il persiste
encore ici quelques troubles sensitifs, alors que la réparation
des fonctions motrices semble beaucoup plus avancée. Je n'in-
siste pas sur ces faits. |

Au point de vue technique, vous savez que la découverte du
nerf sectionné dans la traversée du court supinateur, peut étre
faite soit par la voie antérieure, soit par la voie postérieure;
Lejars (1), & la Société de Chirurgie, on a discuté jadis les
avantages respectifs. Dans le cas présent, j'ai utilisé & la fois
les deux incisions et je crois, étant donnée 1'étendue méme et
Iétat de la cicatrice que présentait ma malade, qu'il anrait été
difficile d’isoler les deux houts en se servant exclusivement de
I'une ou de 'autre voie.

M. Birarp. — dJ’ai retrouvé dans les registres de. mon service, les
trois cas suivants de plaies des nerls, traitds par la suture immédiate
ou précoce ; il s'agissait de plaies du nerl cubital, Chez aucun de ces
malades, la motilité n'est revenue, et chez le premier, la sensibilité
elle-méme était encore absente au bout de cing mois.

Premier ¢as. — V. Bernard. (Oss,, 1908. II. Ne 253).

Il 'agit d'un homme de 33 ans, qui tenait une bouteille & la main.
En tombant, il se fait une plaie a I'avant-bras. Section de l'artére el du

nerfi cubital,

A l'examen, paralysie trés nette du cubital.

Intervention immeédiate le 28 seplembre 1908 Ligature de l'artere et
suture du nerf au catgut fin, suture de soutien a la soie. :

Revu le 2 mars 1909, soit cing mois aprés le traumatisme. Malgré le
traitement électrique, qui a été institué¢, on ne trouve encore aucune
ameélioration. Les troubles sensitifs persistent, L'anesthésie est absolue
dans tout le territoire du cubital & la main, sur les deux derniers doigls
et au poignet. Le malade s'est méme bralé sans s’en apercevoir, I'émi-
nence hypothénar est trés atrophiée, La main présente la griffe carac-
téristique. Les deux derniers doigts restent en flexion permanente, Le

(1) Bonser, Section du radial dans la traversée du court supinateur, .

Rapport de Lejars, Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de
Paris, 1904, p. 1026.
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malade ne peut écarter les doigts ni fiéchir la premiére phalange en
maintenant les deux autres étendues. En somme, paralysie compléte
et persistante dans le domaine des muscles de I'"éminence hypothénar,
des interosseux et des deux derniers lombricaux. Anesthésie persis-
tante ; pas de troubles trophiques cutanés. Peut-étre I'état s'est-il amé-
lioré depuis : majs le malade n'a pas é1é retrouvé pour un examen
ultérieur.

Deuxieme cas. — P, Louis, 1908, 1I. (Oss. 257).

[l s’agit d'un jeune homme de 17 ans, qui s'était fait, avec une bou-
teille, une large plaie sur la face antérieure de l'avant-bras. Celle ci
siégealt a 2 centimétres environ au-dessus du pli radio-palmaire.
Les tendons fléchisseurs superficiels et profonds, le grand et le petit
palmaire avait é1é sectionnés. En méme temps, il existait une section
compléte du cubitus, et une section incompléte du médian.

L'intervention pratiquée le 2 octobre 1908, consista a réparer tous
ces désordres. Le cubital fut suturé avec une petite aiguille de Rever-
din et quatre fils fins de sole, aprés avivement des deux bouts. Les
deux lévres de la plaie du médian furent également rapprochées,

Le malade sortit de ’'hdpital le 31 octobre avec une plaie compléte-
ment cicatrisee.

Revu en janvier 1911, soit plus de deux ans aprés son accident, il
présente a ce moment une atrophie considérable de I'éminence hypo-
thénar, Lorsqu'il ferme la main, le pouce et I'index tonctionnent nor-
malement, mais pour les frois doigts extrémes et surtout pourles deux
derniers, il persiste de I'impotence dans le domaine des lombricaux et
des interosseux. La sensibilité n'est diminuée que trés légérement dans
toute la moitié interne de la main sur les faces dorsale et palmaire
sans (uon puisse exactement déterminer la ligne de partage. Il v a
quelgues troubles trophiques des téguments, avec un peu de moiteur
consiante de la main.

“En somme, les fléchisseurs qui recoivent leurs rameaux du médian
ou du cubital par des filets dont I'émergence est située au-dessus de la
section nerveuse, ont repris un fonetionnement normal. Les museles
qui, au contraire, sont innervés par la hranche profonde du cubital
sont restds paralysés, au moins partiellement, La sensibilité est & peu
prés récupérée,

Par contre, il a fallu réaliser des dispositifs spéciavx pour
diminuer la température et ceci pour deux motifs : d’abord
pour pouvoir rapprocher la lésion le plus possible du foyer
lumineux et ensuite pour pouvoir interposer sans qu’elle
casse, une plaque de verre susceptible d’arréter la trop grande
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quantité de rayons ultra-violets, émis par les lampes a vapeurs

de mercure.

C’est en réalisant ces dispositifs que, parti du modale pri-
mitif de lampe que je fais passer sous vos yeux, je suis arrivé a
ce dernier type qui en difféere complétement et grice auquel
avec un brileur de 6.500 bougies, je n’ai pas, & 30 centime-
tres, une températnre supeérieure a 42 degrés. C'est avec cette
lampe nouvelle que j’ai procédé a I'insolation du malade que je
vous presente.

OsservatioN. — Marcel, 14 ans e. demi, arthrite du coude droit.
A été opéré d'un hypospadias balanique en 1905, déja dans le service.

[l y a trois ans, est revenu de nouveau pour une arthrite tubercu -
leuse du coude droit, que I'on a traitée par immobilisation et pointes
de feu.

Au bout de trois mois, ne souffrant plus, il n’a plus reparu  la visite.

Actuellement (avril 1913), le coude droit est fixé en demi-pronation
et en flexion a 40¢ environ. Il n’est pas douloureux spontanément,
mais trés sensible a la pression, sur toute la surface de 'articulation.
Les fongosités débordent en arriére sur le ¢oté interne de 1'oléerine.
En avant, gros abeés qui s’étend du pli du coude jusqu'a quatre travers
de doigt au-dessous et hombe sur la face antérieure de l'avant-bhras o
la peau commence & rougir.

Les mesures au pli du coude en passant par l'olécrine donnent

pour le bras droit : 27 centimetres ; pour le bras gauche : 24 centimé-

tres.

GGros ganglions axillaires droit et épitrochléen. ['enfant mange bien,
ne tousse pas, mais est un peu maigre. |

On commence l’exposition & la lampe. Le poids de I'enfant, en che-
mise, est de 44 kil. 600. 11 présente une cyanose trés marquée des
extrémités.

16 avril 1913. — On sent & la face interne du bras, un cordon volu-
mineux qui roule sous le doigt, et qui n'est autre que de la lymphan-
gite bacillaire probablement.

a1 guillet. — L’abeés a complétement disparu. Le coude est indo-
lore, sec, et l'enfant, auquel on fait du sérum antituberculeux, a en-
graissé de 4 kil. 800.

26 [évrier 1914. — Actuellement, coude indolore, see, mesurant
24 centimetres, comme du coté opposé.

Limité encore dans l'extension et dans la flexion, ganglions dis-

parus.
Poids : 54 kil. 500.
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Trorsieme cas, — M. Léon, 28 ans, 1912 (Oss. 193).

1l s'agit d’'un jeune homme qui avait recu, le 8 novembre, un coup
de couteau au tiers inférieur de I'avant-bras. Les tendons fléchisseurs
superficiels et profonds, le grand et le petit palmaire avaient été sec-
tionnés, ainsi que le médian et le cubital.

Premier pansement au service de garde de I'Hotel-Dieu,

L'intervention, pratiquée le 12 novembre 1912, consista & suturer les
tendons et les nerfs sectionnés, Malgré la désinfection minutieuse, qui
avait été faite, dés le premier jour, il y eut un peu dinfection de la
plaie ; et au quatrieme jour,on fut obligé d’enlever une partie des sutu-
res cutanées. La cicatrisation se fit ndanmoins assez rapidement, et au
mois de féyrier, le malade fut envoyé a Longchéne. A c¢e moment, la
sensibilité était revenue sur tous les doigts, sauf au niveau du cin-
quiéme, Le malade commence & fléchir un peu les doigts.

Revu av mois de juin 1913, le malade présente une atrophie considé-
rable de la main. Les téguments sont froids et vielacés ; les ongles sont
striés et cassants; la main est constamment couvertie de moiteur ; la
flexion des phalanges est a peine ébauchée ; les mouvements du pouce
sont un peu revenus. Au point de vue sensitif, le malade accuse des
fourmillements et des crampes dans la main,

En octobre 1913, 1'état est sensiblement le méme. Libération de la
cicatrice qui est suivie d'une amélioration du jeu des tendons.

La sensibilité est revenue a peu pres normale dans tous les terri-
toires merveux de la main.

Tels sont, Messieurs, les faits peu encourageants de plaies des
nerfs, que j'ai eus dans mon service. Comme vous le voyez, dans au-
cun de ces cas, la branche profonde du cubital ne s’est régénérée, et
a ce point de vue, ces observations viennent complétement & Pappui
des faits signalés par M. Leriche, dans la derniere séance,

A PROPOS D'HELIOTHERAPHIE ARTIFICIELLE.

M. VieNnARD. — L’année derniére, a pareille époque, je vous
avais enfretenu de mes essais d’héliothérapie artificielle et
vous avais présenté une malade atteinte d'un spina ventosa
suppuré du premier métacarpien droit parfaitement guéri.

J’al eu la bonne fortune de revoir cette malade qui a bien
voulu se montrer 4 nouveau devant vous pour vous faire cons-
tater que la guérison s’est parfaitement maintenue, malgré que
cette jeune fille travaille toute la journée de ses mains.
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Depuis lors, jai poursuivi mes recherches et perfectionné
beaucoup I'instrumentation en ce sens que, parti d’'une lampe

s 1.500 bougies sur 110 volts, je suis arrivé a avoir 6.000 bou-
gies en deux brileurs de 3.000 chacun, sur 220 volts et enfin,
7.000 bougies en un seul bruleur sur 500 volts, courant con-
tinu. Grice A Paccroissement de la pression électrique aux
bornes des brileurs (500 volts), on obtient une intensite lumi-
neuse formidable et une pénétration plus profonde des rayons
lumineux.

Jai traité jusgu’a présent, par ce procédé onze malades,
porteurs de spina ventosa suppurés ou non, arthrite sous-
astraglienne avec huit fistules ; tumeurs blanches du poignet ;
tumenrs blanches suppurées du coude; tumeur blanche du
genou.

(e dernier malade est encore en cours de traitement, mais
extrémement amélioré. Une petite malade atteinte de spina
ventosa suppuré, a succombé & des lésions caverneuses du
poumon, qu’elle portait déja & son entrée dans le service. Tous

les autres ont guéri.

M. Ganeorrae, — Je félicite M, Vignard de ses résultats extréme-
ment intéressants. Combien de temps et de séances il a falln pour
arriver a ces résultats chez les malades qu'il nous a présentés ?

M. ViGNARD. — Le trilllf'_llii'ﬂl .ﬂ commencs, pour le jeune homme,
an avril 1913, voila done dix mois; on a noté le 31 juillet que labceés

a presque completement disparu,

M. GangoLpuk, — Les séances se font tous les combien ?

M. Vienarp. — Tous les jours, en commencant par des séances d'un
quart d’heure et en augmentant progressivement. Actuellement, le
jeune homme doit faire huit heures par jour d'ingolation ; guatre heu-
res le matin, de 7 a 11 heures et quatre heures le soir, de 2 4 6: le ma-
lade du genou fait quatorze heures par jour. |

M. GancoLPHE, — Lt cela sans immohilisation ?

M. Vienarp., — Avec une immobilisation jusqu'a la fin de la période
douloureuse ; le principe de 'immobilisation rigoureuse subsiste ; ce-
lui-ci est resté deux mois avec une gouttiére.
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RHINOPLASTIE.

M. DescourrEs. — J’al 'honneur de vous présenter un ma-
lade quil est entré dans mon service avec une perte de subs-
tance, de l'aile du nez. Il avait re¢u un coup de pied de cheval,
an moment ot M. Pont nous a présenté ces cas de prothése que
vous n’avez pas oubliés. Je 1’ai donc envoyé a M. Pont, qui a
arrangé le nez de ce malade d'une fagon admirable et qui va
vous donner des détails sur sa méthode.

M. Pont.— Dans ce cas particulier, ma nouvelle méthode m'a rendu
un grand service, parce que, avec les moyens dont on disposait sutre-
fois (caoutchoue, argent ou céramique), il aurait été trés difficile de
faire un appareil de prothese. Il aurait fallu employer un appareil de
contention intranasal trés difficile & porter et 'adaptation n’aurait pas
pu étre parfaite. Toutes les prothéses partielles que j'ai faites par ces
procédés, m’ont donné des résultats meédiocres, parce qu'il faut des
appareils de contention trés encombrants. Cette nouvelle méthode sup-
prime toute espéce de contention ; I'appareil est facile a construire, le
malade peut l'enlever, le nettoyer et le remettre lui-méme en place
trés facilement. Nous allons lui demander de 'enlever et nous le re-
collerons ensuite.

M. Gangorrue. — Je crois 8tre Uinterpréte de la Société en félicitant
M. Pont pour les beaux résultats qu’il a obtenus ; cette nouvelle mé-
thode va nous enlever beaucoup de travail qui ne donnait pas de grands
résultats par les anciennes méthodes. Je demanderais 4 M. Pont s'il a
eu a intervenir dans des cas on la charpente du nez était complétement
détruite et on il a eu a refaire cette charpente.

M. Ponxr. — J’avais convoqué trois malades & la précédente séance,
un seul a pu venir et je n'ai pas encore pu vous présenter les deux au-
tres. Mais je puis vous citer 'observation d'une malade qui avait eu
une nécrose de la cloison, d'origine cocainique. Elle avait le nez tota-
lement affaissé et je lui ai refait un nez complet qui tient trés bien. Un
nez semblable est d'ailleurs plus facile a faire qu’une prothése par-
tielle, car on peut dissimuler encore mieux les bords de I"appareil en
les faisant coincider avec les plis naso-malaires.

M "Bérarp. — Et au point de vue de la rigidité ?
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M. Poxr. — (est trés rigide; le nez est tres fixe, tout en donnant
dans son ensemble, a I'eil et au toucher, la sensation de tissu vivant.
Si I'appareil se décolle.les malades ont une petite fiole de colle spéciale
dans leur poche, et ils peuvent facilement le recoller, Le grand mérite

de cette méthode est la simplicité

Le Gérant, D* VALLAS,

i.von. — Association Typographique, 12, rue de la Barre, — H. GABRION, direcﬁr
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.Puisant Mﬂdﬁa ﬂlﬂ' du Terrain Tuberculeux

HISTOGENOL

Arsénio-Phosphothérapie organique |
INpications : Tuberculose, Bronchites, ' s
Lymphatisme.Scrofule.Anémie Neurasthénia,

Asthme,Diabéte,Affections cutanées,Faiblesse
générale, Convalescences difficiles, elc. s
FORMES : Elixir, Emulsion, Granulé, Comprimés, Ampoules,
Echantiflons * Sadresser Laboratoires A. NALINE, i Villeneuve-la-Garenne, pris St-Denls (Selns).
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